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»(Die) widlsaftlichen Probleme der Gesellschaft
(sifthuptsachlich Probleme der raschen An-
pang an die Veranderungen in den beson-
deren Umstanden von Zeit und Ort.”

Hayek, F. A. v. (1952, S. 111)

Einfihrung

Die Gestaltung eines einheitlichen europaischeru@#sitsbinnenmarktes mit einem liberalisierten
und diskriminierungsfreien Austausch von Gesungbainstleistungen ist eine relevante Bestrebung in
der Integrationspolitik der Europdischen Gemeinichgieser Problemkomplex ist in einem Mehr-
Ebenen-Regulierungssystem zwischen nationalenasaponalen und internationalen Kompetenzen
und Zustandigkeiten angesiedelt, zwischen denetidiménsionale Interdependenzen und vielschich-
tige Zusammenhange bestehen und die einer dynagnigetwicklung unterliegen. Daraus entsteht ein
starker Modifizierungsdruc¢Kir die mitgliedsstaatlichen Gesundheitssystenee,ilite Marktéffnung
und Wettbewerbsausrichtung beginstigt. Neben extersupranationalen und internationalen Trieb-
kraften wird die ,neue Marktdynamik® im Gesundhsétktof durch interne, rein nationalstaatliche
sozialpolitische Entwicklungen (sozio-demographéseimd morbiditatsorientierte Verdnderungen der
Gesellschaften, arbeitsmarktpolitische Instab#iétfinanzwirtschaftliche Kollapse im internatiogral
Aspekt) forciert. Effizienz- und Effektivititsbesbungen sowie die Schaffung nachhaltiger Uberle-
bensfahigkeit und marktwirtschaftlich orientiertéonkurrenzfahigkeit der Sozialbetriebe stehen bei
der Reorganisation und Transformation nationalesu@dheitssysteme im Vordergrund. Das deutsche
Gesundheitssystem ist ebenfalls tiefgreifendenoRegrungsinterventionen ausgesetzt. Traditionéll is
fur die Erbringung und die Bereitstellung der Lemgien der Daseinvorsorge in der Bundesrepublik, zu
denen auch die Gesundheitsdienstleistungen angeldae System der gemeinsamen Selbstverwaltung
der GKV zustandig. Das korporatistisch organisiafegsorgungssystem ist durch eine hochgradige
gesetzgeberische Regulierungsintensitat sowie duiiobkratische kostendampfende Lenkungsmecha-
nismen gekennzeichnet, deren Anreizwirkungen dehl8stungsidentitdt des Krankenversicherungs-
systems Rechung tragen. Strukturelle Reformen deht8basis der GKV haben in der letzten Zeit zu
einer Verstarkung des Wetthewerbsgrundsatzes usidvidektprinzips im Versorgungssystem gefihrt
und ebnen zugleich tendenziell den Weg zu einertklloag auf eine steuerfinanzierte, zentralistisch
gesteuerte ,Staatsmedizin“ RirEine Internationalisierung und Marktorientierutes sich bislang aus-
schlieBRlich auf das nationale Territorium erstreclen Krankenversicherungsschutzes sowie eine
Uberlagerung des Sicherstellungsauftrags auf Mbeoe markieren die Gegenwart und Zukunft des
deutschen Daseinsvorsorgesystems. Um eine patoeigetierte, wirksame und funktionsfahige Ge-

sundheitsversorgung Uber die nationalen Grenzemdgrzu ermdglichen und gleichzeitig ihren inter-

1 vgl. Schulte, B. (2004), S. 69 ff.
2 vgl. von Eiff, W. (2005), S. 17 ff.
3 vgl. Richter, W. F. (2008), S. 634



nen sozialpolitischen Zielsetzungen nachzukommemetzen sich die Gesundheitssysteme aktiv mit-
einander und gestalten kooperativ ihre europaiZcikenft.

Die erfolgreiche Entfaltung der gemeinschaftlichdee eines gemeinsamen europaischen Gesund-
heitsbinnenmarktes mit einem freien Austausch versbrgungskapazitaten und aktiver Patientenmo-
bilitat wird maf3geblich von der nationalen Staadlsangsarchitektur, der institutionellen Sozialreeht
konstruktion und der Verflechtungsspezifika inteéim@aler, supranationaler und nationaler Rahmenbe-
dingungen gepragbDie spezifische Ausgestaltung der mitgliedstaadiitiesundheitssysteme und das
darin verkorperte Daseinvorsorgeverstarjrige enorm vom jeweiligen ordnungspolitischen 8bzi
staatskonstrukt, vom wirtschaftlichen Entwicklurtgesl, Ressourcenausstattung und von kulturellen
nationalstaatlichen Traditionen abhangig sind, ibesen den Kompatibilitdtsgrad der Gemeinwohls-
systeme mit dem europaischen LiberalisierungskdnBepiber hinaus sind relevante, am Wettbewerb
ausgerichtete Reformkonzepte der Gesundheitssyatachaich dynamisch verdndernde sozialstaatli-
che Rahmenbedingungen zu bericksichtigen. Dasievi@unationalstaatliche Verstandnis von sozialer
Absicherung gegen universelle alltagliche Gefahgagunmenschlicher Existenz in Europa, das in die
funktionale Interpretation des Sozialstaats intgist, blickt auf eine tausend Jahre alte Traditzu-
riick” Dieses Verstandnis unterliegt durch das Europaredithtigen Transformationsimpulsen und
Neudefinierung.

GemalR Art. 152 V EGV liegt es in der Zustandigkisit Mitgliedsstaaten, vorbehaltlich internationaler
und supranationaler Rechtsbestimmungen, ob Daseswygeleistungen transnational ausgetauscht
werden durfef.Europaische Mitgliedsstaaten haben im Hinblickibté unterschiedlichen Interessens-
lagen sowie auf divergente Sozialstaatlichkeitskokonen diese Problematik unterschiedlich gere-
gelt. In der Bundesrepublik regelt 8 30 | SGB Isslaas deutsche Sozial- und Krankenversicherungs-
recht fiir alle Personen gilt, die ihren Wohnsitzrodewéhnlichen Aufenthalt im Inland haben, unab-
hangig von ihrer StaatsangehérigKelies ist auf das fir das deutsche Leistungs- wistiingserbrin-
gungsrecht geltendEerritorialitatsprinzig® zuriickzufiihren, das in der Bundesrepublischéaftigungs-
bezogenist (Beschaftigungs- oder Versicherungszeit). ideaen europédischen Staaten wie Danemark

und Grof3britannien ist die soziale TerritorialigitschrankungvohnsitzbezogefWohnzeit). Das Prin-

4Vor dem Hintergrund des im Art. 1 und Art. 2 desu@lgesetzes (GG) verankerten universalen menkehnliGrundrechts
auf freie Personlichkeitserhaltung und Teilhabeckanan den politischen, sozialen, 6konomischen kutiirellen Gesell-
schaftsgitern und im Lichte des Sozialstaatsprin@pt. 20 GG), nach dem die subsididre Assisteawabzialen Sicherungs-
systems und der sozialen Daseinvorsorge eine fumddeé Bedingung fiir deren Realisation darstellergrizéért die Verant-
wortlichkeit fiir seine Bereitstellung und Erhaltungischen Selbstsorge (im Sinne personeller Setvadgikeit und Selbst-
verantwortlichkeit), sozialer Mitsorge (sozialesgagieren und Mitverantwortlichkeit) und gesellstlaier Solidaritat (ge-
sellschaftliche Hilfeabhangigkeit). Vgl. Schulz-seandt, F. (2006), S. 125ff; Schulz-Nieswandt,2008), S. 648

® vgl. Eichenhofer, E. (2007a), S. 20

6 “Bei der Tatigkeit der Gemeinschaft im Bereich dess@ndheit der Bevélkerung wird die Verantwortung Mégliedsstaa-
ten fir die Organisation des Gesundheitswesensdiedhedizinische Versorgung in vollem Umfang gewdahkrt. 152 V
EGV.

" Der Grundsatz nach § 30 | SGV | gilt, soweit séaks den Sozialgesetzbiichern und internationalensuprhnationalen
Bestimmungen nichts Abweichendes ergibt. Vgl. § GBS.

8 Beim Territorialitatsprinzip geht es um einen ,Grundsatz, wonach die Vorschrifteer die Versicherungspflicht und die
Versicherungsberechtigung nur fiir Personen gettienim Bundesgebiet beschaftigt oder selbststarédig sind oder, soweit
eine Beschaftigung oder selbststéandige Tatigkehtniorausgesetzt wird, ihren Wohnsitz oder gewdlnein Aufenthalt im
Bundesgebiet haben“. Gabler (1988), S. 1930.



zip der territorialen Bezogenheit von Sozialversitimgsleistungen wird im Kontext der Nationalstaats
lehre damit begriindet, dass auslandische Sachteeniaht geeignet sind, die im Inland geforderten
Leistungsvoraussetzungen zu erfiiflen.

Die Verantwortlichkeit der Mitgliedstaaten fur d&rukturausgestaltung und Weiterentwicklung der
Systeme der sozialen Sicherheit wurde seitens safioaaler Organe ebenfalls anerkafiiemein-
schaftsrechtsinterventionen im sozialpolitischemel®d der europaischen Nationalstaaten sind auf der
Rechtsgrundlage der Art. 137, 139 EGV nur in eiméngeschrankten Ausmalf zuléassig. Eine vollstan-
dige Harmonisierung der unterschiedlichen Grundjpien der Systeme der Daseinvorsorge in Europa
wird seitens der Europaischen Gemeinschaft nichlgesehen (Art. 137 IV EG i. V. m. Art. 137 EG)
und im Vertrag Uber eine Europaische Verfassungjzitxpicht festgelegt. Die Koordinierung der mit-
gliedsstaatlichen Sicherungssysteme auf der Readitsloles Art. 42 EG soll mit Hilfe des gemein-
schaftlichen sekundéarrechtlich koordinierenden &8cathts eine funktionierende Arbeitnehmerfreizi-
gigkeit (Art. 39 EG) sicherstellen und zur Vermaidgwon Sozialversicherungsnachteilen fur migrie-
rende Personen beitragen. Obwohl auf supranatioEdene der Begriff der Koordinierung nicht ge-
nau festgelegt ist, lasst sich inshesondere ausAtemendungsverfahren und dem Auswirkungsspezi-
fikum des sozialpolitischen Instruments der Eursgéen Gemeinschaft der Offenen Methode der Ko-
ordinierung (OMK) im Gesundheitsbereich nachvohee, dass darunter eine an Harmonisierung
grenzende Angleichung bzw. gegenseitige Abstimnmitgliedstaatlicher Gesundheitspolitikekgn-
vergenteEntwicklungsausrichtung der Gewahrleistungs- urstdiungsweise der Gesundheitsleistun-
gen und die Herausbildung von vergleichenden soaiiischen Reformzielsetzungen mitgliedstaatli-
cher Gesundheitssysteme zu verstehen ist.

Die Europdaische Gemeinschatt ist in erster LintreedRechtsgemeinschaft. Als supranationales Recht
ist das Gemeinschaftsrecht dem nationalen Rechigébenet. Die bereits in den 1960er Jahren auf
supranationaler Ebene geschaffenen sekundarrdwhtliéCoordinierungsregelungen mitgliedsstaatli-
cher Systeme sozialer Sicherheit sind von nation@tezialverwaltungen zu administrierérSo enthalt

die europaische sekundarrechtliche VO (EWG) Nr./BZ4elevante Gesamtregelungen zur Abwick-
lung sozialrechtlicher Interaktionen zwischen vbeimsdenen Verwaltungen der Mitgliedsstaaten, wel-
che die Umsetzung der VO (EWG) Nr. 1408/71 = VO YIN& 883/2004 in das nationale Sozialversi-
cherungsrecht regeln. Dartber hinaus beinhalterschenstaatliche Sozialversicherungsabkommen
Regelungen, die sich unmittelbar auf das natioaalithe Administrationsverfahren der Sozialversi-
cherungstrager beziehen. Mit zwei Urteilen des Euw@hh Jahr 1998 wurden dartber hinaus die pri-
marrechtlichen Grundfreiheiten des EGV auf den &ezind Gesundheitssektor Gbertragen und haben

so an Relevanz fir die mitgliedsstaatlichen Geseitsthysteme gewonnen. Die Wirkkrafte der europai-

9 Zur Problematik der territorialen Einschrankung @ozialversicherungsrechts siehe Stahlberg, 97§1%. 82, Rn. 108;
Rauscher, B. (1982), S. 319 ff,; Ipsen, K. (1999), %

Y EUGH, Rs. 238/82Duphar, Slg. 1984, 523, Rn. 16; EuGH, Rs. C- 159/ 91 und @D/ 91,Poucet und PistreSlg. 1993,
Rn. 6; EuGH, Rs. C- 158/ 9&ohll, Sig. 1998, |- 1942, Rn. 17; EuGH, Rs. C- 157/ 96rd®& Smits und PeerbomS]g.
2001, I- 5473, Rn. 44,

1 vgl. Eichenhofer, E. (2006), S. 185 ff.



schen Freizugigkeitsgrundsétze erzeugen wettbewrgebsierte und marktoffnende Transformations-
impulse auf die mitgliedsstaatlichen Daseinvorssygeeme, weswegen das europaische Wettbewerbs-,
Beihilfe- und Vergaberechtsinstrumentarium fur digionalen Versorgungssysteme zunehmend an
Bedeutung gewinnt. Dies zusammen mit der soziaktwantschaftlichen Ausrichtung des européi-
schen Integrationsansatzes bewirkt Modifizierundes Sozialrechts der Mitgliedstaaten und somit
ihrer Sozialsicherungssystethewobei die mitgliedsstaatlichen GesundheitssystaiseTeilsysteme
des Sozialsicherungsbereichs dieser Wirkung ebenfialterliegen. Weil bei der Ausgestaltung des
deutschen Gesundheitssystems mit urspriinglich lalies8lich solidarischer Ausrichtung weder an das
europaische Wettbewerbsrecht noch an die euromiis@rundfreiheitsimperative gedacht wurge
kommt es zu einem bemerkenswerten Aufbruch desokatigtischen, abgeschotteten Regulierungsre-
gimes der GKV. Der Wandel des Sozialstaats wirditalish durch interne Einflussfaktoren hervorge-
rufen, die fir jeden Mitgliedstaat spezifische Dirsi@nen aufweisen, jedoch im Hinblick auf die Glo-
balisierung eine Harmonisierung von Handlungen Balitiken und eine kooperative Auseinanderset-
zung mit komplex gewordenen Herausforderungen zueeld geférdert werden.

Mit Blick auf das deutsche Gesundheitssystem et vor diesem Hintergrund ein Spannungsver-
haltnis zwischen dem europdischen Freiziigigkeitaipnund den historisch gewachsenen Angebots-
steuerungsstrukturen der Daseinvorsorge i. V. m &achleistungsprinzip, das fir das System der
Gesetzlichen Krankenversicherung von konstitutBedeutung ist. Das traditionell auf das nationale
Territorium zugeschnittene System der deutschereiBsigorsorge mit seinen historisch gewachsenen
und kulturell bedingten wohlfahrtsorientierten RfbHangigkeiten und angebotsorientierten Steue-
rungsinstrumentarien, die eine kostendampfendeguatitéatssichernde Wirkung auf das nationale Ver-
sorgungsangebot haben sowie eine zugéngliche nfaimrientierte, qualitativ und wirtschaftlich ak-
zeptable Versorgung gewahrleisten sollen, untezhieigfolge des geschilderten europaischen wettbe-
werbsorientierten Deregulierungs- und Liberalisiggansatzes einem zunehmenden Modifizierungs-
und Transformationsdruck. Die Anpassung des deets&tiankenversorgungssystems an die europai-
schen Freizigigkeits- und Wirtschaftsrechtspostulzt zahlreiche Auswirkungen auf die Versor-
gungsmodi: Es verandert die nationale Versorgungskehaft, fuhrt zur sukzessiven Erosion von Soli-
daritatsstrukturen und zur Internationalisierung ¥ersorgungsauftrags, férdert die wettbewerbliche
und marktoffene Neuausrichtung der daseinvorsoirgierten Steuerungssettings und Versorgungs-
und Versicherungsverhaltnisse, bewirkt Veranderordgr sachleistungsorientierten Natur der gesetz-
lichen Krankenversicherung und fuhrt zur EinfUhrwmag privatrechtlich gesteuerten Versorgungsfor-
men und marktwirtschaftlichen Lenkungsmechanismen.

Vor diesem Hintergrund und mit Blick auf aktuelladuzukinftige Reformentwicklungen im System

der GKV im Kontext des Reformkonzepts der soliddré Wettbewerbsordnung ist es fir die vorlie-

12ygl. Eichenhofer, E. (2006), S. 25.

13 Der Binnenmarktansatz der EG ist im Vergleich zn gigh auf den alten Kontinent etablierten Systed®msozialen Si-
cherung und Sozialstaatlichkeit ein recht jungeshdben. Die Sozialisierung europaischer Mitglieatsta genielit eine lange
Geschichte und die Transformation des Nationalsthat zu einem Sozialstaat erstreckt sich Uber emehEpochen. Vgl.
Eichenhofer, E. (2007), S. 22 ff.



gende Arbeit von Relevanz, wie sich die komplexenfiéchtungen zwischen dem EU-Recht und dem
nationalen Gesundheitssystem im Zeitalter eines éBeamen Binnenmarkts und global vernetzter
Gesundheitsmarkte entfalten lassen und auf weMrese die bundesdeutschen Sozialbetriebe die aus
den Europarechts-Anforderungen sowie in Hinblickdia globalen Herausforderungen der Volkswirt-
schaften entstehenden Transformationsimpulse albsenbsollen, um sowohl sozialpolitische (wirt-
schaftliche, qualitats- und leistungsbezogene)Zitefeu bewdltigen als auch eine nachhaltige Finanz
stabilitat des Versorgungssystems im Einklang rait thternationalen und supranationalen Rechtsim-
perativen einer diskriminierungsfreien, einheitktohund transparenten Zirkulation von Gesundheitsgi-
tern und Versorgungsressourcen herzustellen. Obdiehfiskalische Nachhaltigkeit des Systems der
Gesetzlichen Krankenversicherung ein ungeléstebl@robleibt®, ist anzumerken, dass die europa-
rechtlichen Einwirkungen in der Versorgungslandfichad Sozialrechtspraxis des deutschen Gesund-
heitssystems zugleich zahlreiche Potenziale fir sdigialen Gesundheitsbetriebe hinsichtlich ihrer
wettbewerblichen und strategischen Ausrichtungebiaind ihre erfolgreiche Positionierung auf den
nationalen und internationalen Markten beeinflussexs die langfristige Funktions- und Uberlebens-

fahigkeit des Versorgungssystems sicherstellen.kann

Hinsichtlich der Komplexitat der Problematik, dimer spezifischen Evoluierungsdynamik unterliegt,
wird folgender methodischer Aufbau der Arbeit geltdim ersten, einfihrenden Teil werden die insti-
tutionellen Rahmenbedingungen der mitgliedstaahctbesundheitssysteme unter dem Aspekt deren
Kompatibilitaét mit dem européischen Grundfreihargerativen verglichen und auf dieser Basis integ-
rationsfreundliche und europarechtsanpassungshiggirDaseinvorsorgestrukturen und Prinzipien
fixiert. Diese Analyse dient als Ausgangspunktdig@ weiteren Untersuchungsetappen der Arbeit, denn
sie veranschaulicht die ersten Bertihrungspunktechen dem deutschen Krankenversicherungssystem
und dem europaischen Binnenmarktansatz. Das intdtander Arbeit stehende System der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) und ihr Verhaltnis den européischen Grundfreiheiten und dem
europaischen Kartellrechtsinstrumentarium wird iimem nachsten Schritt dargelegt, seine tragenden
Steuerungsmechanismen erlautert und aktuelle Regkinungen der Auslandsbehandlungen bzw. der
Versorgungskonstellationen mit transnationalem Beno Leistungs- und Leistungserbringungsrecht
der GKV systematisiert. Solche nationalstaatlicleeRskodifizierungen beziehen sich unmittelbar auf
das europadische Freizlgigkeitskonzept eines elidheih Gesundheitsbinnenmarkts und das européi-
sche Sozialmodell und sind mit supranationalen @rimnd sekundarrechtlichen binnenmarktzentrier-
ten Reglementierungen zu messen. Forschungsbedaréhy insbesondere beziglich der gemein-
schaftsrechtlichen Beurteilung des transnationslertragskonzepts i. S. v. § 140 e SGB V, das im
Jahre 2004 mit dem Inkrafttreten des GKV-GMG imdtengserbringungsrecht der GKV verankert
wurde. Dieser Fragekomplex wird im Teil Ill nédhetaatert. Ausfihrungen zur Anwendbarkeit des

nationalen Wettbewerbs- und Vergaberechts auf dagungserbringungsrecht (8 69 SGB V) des Sys-

¥ vgl. Schulz-Nieswandt, F. (2008), S. 648



tems der GKV sowie eine Darlegung der Relevanz praditischen Abwicklung von transnationalen
Gesundheitsnetzwerken im Rahmen der Fallstudie @priglaat in den EUREGIOs sind ebenfalls Be-
standteil des ersten Teils der Untersuchung. Dusttierung von ausgewéhlten empirischen Untersu-
chungen uber die bereits seit den 1970ern prakgrieEuregio-Initiativen verschafft einen realisti-
schen Einblick in den aktuellen Stand und die titséhe Abwicklung versorgungsbezogener Gesund-
heitsnetzwerke. Sie stellen Erscheinungsformenadérsupranationaler Ebene aktiv geférderten ver-
sorgungsbezogenen Kooperationen und Zusammenawiithen den mitgliedstaatlichen Gesund-
heitssystemen dar und ermdglichen aussagekraftigaifmen Uber die wesentlichen Herausforderun-
gen bei dem Aufbau und zuklnftiger Weiterentwickjunansnationaler Gesundheitsnetzwerke. Ein
Zwischenfazit, im Rahmen dessen die wesentlichdwerifitnisse dieses Teils zusammengefasst wer-
den, schliefdt den ersten Teil der Untersuchung ab.

Im Anschluss an den einleitenden ersten Teil sitht Teil 1| mit relevanten internationalen und i
nationalen Regulierungsrahmen des Systems derzielkeh Krankenversicherung auseinander, die
sich mittelbar oder unmittelbar auf die grenzibersitenden Versorgungskonstellationen beziehen und
daruber hinaus in Hinblick auf dwettbewerborientierten Reformaktivitaten im deutschen Gesund
heitswesen in interne Versorgungssachverhalte afiegr Es werden insbesondere relevante internati-
onale Rechtskodifizierungen, betreffend den welsveDienstleistungshandel am Beispiel von GATS
im Rahmen der WTO, zwischenstaatliche und supramae gemeinschaftliche Regulierungsrahmen
im Sinne der vier Grundfreiheiten und des europé@sdNettbewerbs-, Beihilfe- und Vergaberechtsin-
strumentariums dargelegt und es wird auf ihre etHtungen mit dem Sachleistungssystem der gesetz-
lichen Krankenversicherung eingegangen. Wesentlichalte der Interaktionen werden darin analy-
siert. Aufbauend auf den Erldauterungen beziglighiternationalen und supranationalen Rechtsvor-
gaben des Systems der GKV werden im Weiteren d&tuelttbewerbsorientierte Reformaktivitaten im
System der Gesetzlichen Krankenversicherung artgesies Reformprogramms der solidarischen
Wettbewerbsordnung und des Vertragssystemwettbevezntygelegt, dessen Bestandteil das transnatio-
nale Vertragskonzept i. S. v. 8 140 e SGB V ddtsiehd ihre Bedeutung fir das internationale und
supranationale Liberalisierungskonzept erlauteit. \Wirkkraftpotenziale des Gemeinschaftsrechts auf
das nationale Gesundheitssystem werden in einehstgcSchritt am Beispiel des Arznei- und Hilfs-
mittelbereichs illustriert. Die Grundannahmen, aasgeitet im Teil 1l der Arbeit, dienen als Refe-
renzmodell fir die Analyse der Gemeinschaftsrecmgiatibilitdt des § 140e SGB V und fiir die Beur-
teilung seiner Potenziale fur eine Integration gtdrerschreitender Versorgungskapazitéaten in das nat
onale Krankenversicherungssystem in Sinne eind®iichen europaischen Gesundheitsbinnenmarkts
im Teil Il sowie als Ausgangspunkt fir die theiehe Fundierung des Managements transnationaler
Gesundheitsnetzwerke im abschlielenden Teil IMvddregenden Untersuchung. Im Einklang mit der
Zielsetzungen der vorliegenden Arbeit- die Eratb@gteines adaquaten Referenzmusters fur die erfolg-
reiche Gemeinschaftsrechtsanpassung des Systen@Kderm Kontext des européischen Freizugig-

keitskonzepts- wird im Teil 1l eine Analyse der Méltnisse zwischen dem transnationalen Vertrags-



ansatz i. S. v. § 140 e SGB V und dem Gemeinsckafisim Sinne der priméarrechtlichen Grundfrei-
heiten und des europaischen Kartell-, Beihilfe- Metdgaberechtsinstrumentariums vorgenommen. Das
Studieren der Europarechtstauglichkeit des § 18GB V ist von Bedeutung fir die Analyse, denn der
Artikel regelt Vertragskonstellationen mit grenzigmhreitender Ausrichtung zwischen in- und auslan-
dischen Versorgungsakteuren und gewinnt somit angdeschaftsrechtsrelevanz.

Im anschlieBenden Teil IV der Untersuchung werderttteoretischen Grundlagen des transnationalen
Gesundheitsnetzwerkkonzepts aufgezeigt, VorscHlfigeeine dynamische Weiterentwicklung aus der
Perspektive der Neueninstitutionsbkonomie und derllEionsokonomik dargelegt und mit Hilfe der
betriebswirtschaftlichen Instrumentarien des Fanagsprogramms des Strategischen Managements
das strategische Management transnationaler Gesitsitzwerke erarbeitet. Ein abschlieRender
Ausblick, in dem die gewonnen Erkenntnisse im Hiokbauf die Zielsetzungen der Arbeit zusammen-

gefasst werden, beendet die hier vorgelegte Urtbusig.
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l. Institutionelle Grundlagen

1. Institutioneller Vergleich mitgliedsstaatlicher Dasinsvorsorgesysteme im Lichte eines einheit-

lichen Gesundheitsbinnenmarkts

1.1 Typisierung mitgliedsstaatlicher Gesundheitssysteman Lichte eines einheitlichen Gesund-

heitsbinnenmarkts

Die Gesundheitssysteme der européischen Mitgliedtest divergieren stark voneinander hinsichtlich
ihrer Organisations-, Finanzierungs- und Leisturtgsegungsstruktut® Zuriickzufiihren ist dies auf
ihre territoriale Begrenzunguf das jeweilige Staatsgebiet. Das ist ein tygsdMerkmal aller européi-
schen Gesundheitssystefi@ank dieser durch das Territorialitatsprinzip yeachten Abgrenzung der
Leistungserbringung und wegen vielfaltiger geshbdtiicher, politischer, historischer und kultuegll
Gegebenheiten eines jeden Landes entwickeltenusitdrschiedliche staatlich festgelegte Steuerungs-
mechanismen in den mitgliedsstaatlichen Gesundlysitsmen, die das Ausmal der nationalen und
transnationalen Inanspruchnahme von Gesundheistliisstungen bestimmen. Die wohlfahrtsstaatli-
che Heterogenitat européischer Mitgliedsstaatedaber ein relevantes Merkmal, das die Kompatibili-
tat mit dem europaischen Freizigigkeitsgrundsatzceeidend pragt. In diesem Kontext ist vor allem
die unterschiedliche Ausgestaltung versorgungs- werdicherungsbezogener Verhaltnisse zwischen
sozialpolitischen Finanzierungstrégern, Leistungsegern bzw. stationaren Versorgungseinrichtungen
und Leistungsempfangern bei der Allokation von Geéeitsgutern von Bedeutung. Im Wesentlichen
lasst sich die Gesundheitsleistungszirkulatiomionetére Transferg¢das Krankengeld) und iReal-
transfersin Form von Medikamenten bzw. Sachleistungen (ZrBtliche Behandlung) differenzieren.
Die Leistungserbringung erfolgt in européaischengWidsstaaten nach zwei Prinzipien: d8achleis-
tungsprinzipund demKostenerstattungsprinzipVahrend fir Gesundheitssysteme mit staatlichen Ge
sundheitsdiensten das Sachleistungserbringungbverfaypisch ist, kombinieren die solidarischen
Krankenversicherungssysteme bei den Realtranséar§&dsundheitsdienstleistungen die beiden Leis-
tungserbringungsweisen.

Gleichzeitig sind fiir die nationalen Gesundheitgsye starke Regulierungsrigiditatéond staatlicher
Interventionismus charakteristisch. Ein anderes liBhkeitsmerkmal zwischen den mitgliedsstaatli-
chen Gesundheitssystemen ist die internationalenbdchtende Zunahme der Gesundheitsausgaben.

Da die Finanzierung der Gesundheitssysteme inalést europdischen Landern Gberwiegend aus 6f-

15 Eine vergleichende Darstellung siehe bei Angel¢2601), S. 157 ff. Vgl. auch Kommission (2001)ya6von der Schulen-
burg, M.; Greiner, W.( 2000), S. 175 ff.

18vgl. Jorens, Y. (2001), S. 97 f.

17 aufgrund allokativer Besonderheiten und distribetiZielsetzungen werden die medizinischen GiiterDiedstleistungen
nicht Gber den Markt, sondern Giberwiegend staaliaieitgestellt und finanziert.
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fentlichen Mitteln erfolg®, werden parallel zu einer verstarkten Eigenverartumg fiir die Gesundheit
ein zunehmender wirtschaftlicher Handel seitensoffentlichen Gesundheitsbetriebe sowie eine neue
Prioritatensetzung gefordert und reformorienti&g&ionierungsmaflinahmen durchgesetzt.

Vergleiche von Gesundheitssystemen kénnen versamégdZielsetzungen unterliegéiDie weiterge-
hende Vergleichsanalyse geht von der folgenden Wmeaaus: Je gréRer die wohlfahrtsstaatlichen
Divergenzen zwischen verschiedenen Daseinsvorgmaetsind, desto erforderlicher ist eine territoria
le Leistungserbringungseinschrankung, was einerdifizierte Darstellung nationaler Gesundheitssys-
teme in der EU begrundet. Eine vergleichende Diaustemitgliedsstaatlicher Daseinsvorsorgesysteme
verdeutlicht zwar die bestehenden Gemeinsamkeitdriinterschiede nationalstaatlicher Gesundheits-
versorgungssysteme. Jedoch reicht eine allgemekzentuierung auf die Einheit der gemeinsamen
sozialpolitischen Zielsetzungen in ihrer mitgligdsslichen Vielfalt ohne Einbeziehung transnatienal
auf europaischer Rechtsetzung basierender Kortgiaka nicht aus, um die einflussreichen sozial-
rechtsgestalterischen Wirkkrafte europaischer Grgard ihre rechtsschopferische Wirkung auf sozial-
staatliche Daseinsvorsorgesysteme aufzuzeig¥ior diesem Hintergrund werden in der folgenden
Analyse Teilaspekte mitgliedsstaatlicher Gesundbgdteme erfasst, welche die européische Dimensi-
on berthren, und aul3erdem wohlfahrtsstaatlich&tben verglichen, die einer Metamorphose infolge
der Recht setzenden Einwirkungen der Europaischemetischaft unterliegen kénnten bzw. bereits
unterliegen. Im Rahmen einer solchen vergleichedgg@msierung gilt es, wesentliche Strukturelemente
unterschiedlicher WohlfahrtsstaatlichkeitstyperEuropa aufzuzeigen, die der europdaischen Idee des
Gewahrleistungsstaats, dem Konzept des europaistheinimodells sowie dem des einheitlichen eu-
ropaischen Gesundheitsbinnenmarkts naher kommenawgh solche, die sich aaroparechtsanpas-
sungsbedurftigerweisen. Diese Analyse dient als Ausgangspunkeiiie weitere Untersuchung der
Relevanz, der Rickwirkungen sowie der Vereinbarkgischen den historisch gewachsenen und tradi-
tionell aufgebauten wohlfahrtsstaatlichen Steuesarggli und den solidarischen Daseinsvorsorgestruk-
turen im deutschen Krankenversicherungssystem eimens Gemeinschaftsrechtsvorgaben. Es ist ins-
besondere von Interesse die Entwicklungsrichturg\@héaltnisse zwischen den Steuerungsmecha-
nismen des Sachleistungssystems der gesetzlictark&mversicherung und dem funktionalen Ansatz
des EU-Binnenmarktprojekts, dem europaischen Kegtditsinstrumentarium und den Wirkkraften der
europaischen Binnenmarktgrundfreiheiten. Im Lichkéueller sozialpolitischer Reformentwicklungen
im System der gesetzlichen Krankenversicherung inadesondere hinsichtlich des transnationalen
Vertragsansatzes i. S. v. 8§ 140e SGB V im Rahmersdaeialpolitischen Reformkonzepts der solidari-
schen Wettbewerbsordnung ermdglicht diese Analis&darbeitung von aussagekraftigen Annahmen

Uber die europaische Zukunft des deutschen Gesitsmibeens. Diese Zukunft erfordert zweifellos

18 Dieser Anteil unterscheidet sich deutlich in demsehiedenen Landern. In Griechenland liegt er5®i8 % am niedrigsten
und in Luxemburg mit ca. 92, 9 % am hoéchsten. Yghan, H.- J. (2003), S. 15.

9vgl. Schwartz, F. M.; Busse, R. (2003), S. 518 ff.

20ygl. Eichenhofer, E. (20086), S. 25, Rn., 4 f.
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europarechtskompatible Modifizierungen und AnpagsoraRnahmen im nationalen Krankenversiche-
rungsrecht.

Im Rahmen der folgenden vergleichenden Analyseawsi grundsatzlich unterschiedlichen Struktur-
merkmalen wohlfahrtsstaatlicher Gesundheitssystgenty- namlich denKostenerstattungsiund dem
Sachleistungsprinzip- mit dem europaischen Integrationskonzept iststi@dige Rechtsprechung des
EuGH zu beachten, die eine Auslegung der europgiisBlechtsvorschriften in das nationale Kranken-
versicherungsrecht ermégliéhtin Hinblick auf grundlegende Strukturmerkmaleskas sich in Europa
zwei Wohlfahrtsstaatstypen differenzieferdas .Beveridge-Modell* und das ,Bismarck-Mode(s.
Abb. I-1).2 Diese Wohlfahrtsstaatssysteme finden sich kaumeiimer Auspragung, vielmehr ist eine
Mischform aus verschiedenen Elementen der Ideallieofier sie typisch. In diesen zwei ,Welten des
Wohlfahrtskapitalismus” haben sich unterschiedli@m®ndprinzipien und Sozialstaatsregeln hinsicht-
lich fundamentaler Konstruktionsunterschiede egablDabei handelt es sich nicht um eine disziptini

te wohlfahrtstaatliche Typusabgrenzung und stantgdgiensetzungd/iel mehr hat sich diese Kategori-
sierung im Zusammenhang mit heterogenen Problemnetéerungen, infolge unterschiedlicher Bewal-
tigungsansatzen ahnlicher Problematiken, heterogafesteeinstellungen und diverser kulturellen Be-
zogenheiten herausgearbeitet. In den gegenwarfiggen hat sich die sozialstaatliche Absicherung in
einer transnational vernetzten sozialen Ordnungaedelt, die den Phanomen der sozialen Marktwirt-
schaft eingrenzen und gleichzeitig bestimmen Ki#. identifiziert sich durch universelle Grundsatze
und moralische Imperative, die europaweit unteesdtiiih organisiert und verwirklicht werden, weisen
jedoch in Hinblick auf die gemeinsame christlichadition viele Gemeinsamkeiten in den Prinzipien-

charakterisierung und Problembewaltigungsverfaharef?

1.1.1 Das Beveridge-System

Der nationale Gesundheitsdien@asBeveridge-Systengeht auf Sir William Beveridge (1879-1963)
zuriick und wurde zuerst in GroRbritannien nach @emeiten Weltkrieg eingefiihff. Hervorgegangen
aus der zentralistischen Organisation der Nation@esundheitsdienste wird dBeveridge-System
charakterisiert durch eine staatliche Verantworttiirgdie Finanzierung und Leistungserbringung. In

GroRbritannien wird das Krankenversorgungssysterohdain staatliches Institut gesteuert, was eine

2Lygl. z. B. EUGH, Rs. C- 120/9Becker Slg. 1998, I- 1879; EuGH, Rs. C- 158/ 8®hll, Slg. 1998, |- 1942.

2 Es existiert auch das Privatversicherungsmodas, ith US-amerikanischen Gesundheitssystem ausgégtabas private
Krankenversorgungsmodell wird in Europa meistessZalsatzversicherung praktiziert und umfasst aenKenabsicherung
nur ein begrenztes Versichertenkontingent. Ausetie&rund wird diese wohlfahrtsstaatliche Systefedliglich im Rahmen
der Ausfiihrungen, bezogen auf die privatrechtlichAenéaherungstendenzen der gesetzlichen Krankesthersing, erlautert.
B Eine der klassischen Typologisierungen der eussp@n Wohlfahrtsstaatsregime wurde von Esping-Aseteim Jahre
1990 erarbeitet. Er unterteilt die europaischernigdstaaten nach dem Kriterium des Dekommodifizigagradsn drei Wohl-
fahrtsstaatstypen: das liberale, sozialdemokragisoid konservative Modell bzw. das ritische, skaadsche und kontinen-
taleuropéische Modell. Vgl. Esping-Andersen, G909

24vgl. Eichenhofer, E. (2007), S. 66ff.

% Das Beveridge-Systerist vor allem fiir nordeuropaische Staaten wie zGBoRbritannien, Irland, Finnland, Danemark,
Schweden sowie fir slidosteuropaische Staatenaiienlt Griechenland, Portugal und Spanien typisch.
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Kosten-Nutzen-Bewertung medizinischer Technologgemdglicht?® Mit Ausnahme von Island ist
gegenwartig (berall eine zunehmende Dezentralisipder Steuerungskompetenzen zu beobaéhten.
AuBer in GroRRbritannien und Irland werden in alBaveridge-Staaten die Organisations- und Finanzie-
rungszustandigkeiten auf lokale und regionale Gskieperschaften delegiert, was der Ausgabenent-
wicklung entgegenwirken soll. Infolge des dadunctivizierten Wettbewerbs zwischen regional abge-
grenzten Gesundheitsdiensten soll die Gesundhestegring effektiver und effizienter ausgestattet
werden. Aus demselben Grund ist in Italien und Gritgnnien die Finanzierungs- und Leistungserb-
ringsverantwortung verwaltungsorganisatorisch getrgestaltet.

Die Versorgungsinfrastruktur befindet sich Uberwied in staatlichem Eigentum und es erfolgt eine
Mischform der Leistungsfinanzierung, die in gerimg&mfang auf Sozialversicherungsbeitragen und
zum Uberwiegenden Teil auf allgemeinen Steuermitbelsiert, die von Angehorigen des Systems (Ver-
sicherten) zu entrichten sind und deren Hohe antfaker, regionaler und lokaler Ebene festgelegtiwi
Die Einfihrung einer Beitrags- parallel zur Steinenfizierung in Grof3britannien wird 6konomisch
begriindet. Eine Befreiung von Steuerbeitrdgen ihh des Abschlusses einer Privatversicherung ist
ausgeschlossen. Infolge des EntkopplungsprozesseBimanzierungsstruktur von der Zentralregulie-
rung beschrénkt sich die staatliche Finanzierunigsiediglich auf die medizinische Forschung in Uni
versitatskliniken, den Public Health-Bereich, dieb®entionen regionaler und lokaler medizinischer
Regierungseinrichtungen sowie im weiteren SinnedauBeihilfe fur die Sozialversicherungsfonds.

Die Bereitstellung von Mitteln fur die Gesundheéssorgung unterliegt politischen Prioritatenfestset
zunger’® Die Praferenzen der Patienten bzw. der Versichespielen dabei in der Regel eine geringe
Rolle. Dennoch haben sie Einfluss auf den Mittedain, soweit sie ihre Prioritdten im Gesundheitssek
tor Uber politische Wahlen durchsetzen kdénnen.LRistungserbringer werden im Rahmen eines staat-
lich gesteuerten Budgets pauschal vergutet. DekiDesgrad der Krankenabsicherung umfasst die
Gesamtbevolkerung. Die Leistungserbringung erfolgtrwiegend in Form vo8achleistungeftypisch
auch fir die sachleistungsorientierten Krankenebesiungssysteme Deutschlands und der Niederlan-
de). Das System ist nach dem Prinzip der soziaffekiivitat organisiert, wonach ein universeller-Zu
gang zu einem umfassenden, gesetzlich festgelegjtgameingtiltigen Leistungsangebot sichergestellt
werden muss. Aus diesem Grund wird eine Privatekesung als nicht notwendig erachtet und als
Substitut zum Nationalen Gesundheitsdienst verfagsechtlich nicht zugelassen. Jedoch stehen in den
letzten Jahren Wartelisten und Rationierungsmaleahauf der Tagesordnung, was die Bedeutung
einer Privatversicherung aktualisiert. Die Dezdidierungstendenzen in den Landern mit Gesundheits-
diensten und die zurlickhaltende Rolle des Stad&ssich ausschlie3lich auf Koordination und Auf-

sicht der Finanzierung des Versorgungssystems bigdah werden durch die zunehmende Einfihrung

2 vgl. Lauterbach, K. W. et al. (2006), S. 200 ff.
27ygl. Schaub, V. E. (2001), S. 28.
2 ygl. Neubauer, G. (2003), S. 78.
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von versorgungsorientierten Selbstbeteiligungsformed die steigende Patientenwahlfreiffleinge-

sichts autonom agierender Leistungsanbieter vétstar

1.1.2 Das Bismarcksche Sozialversicherungsmodell

DasBismarcksche Sozialversicherungsmodslin Mitteleuropa (Deutschland, Osterreich, kraich,
Belgien, Niederlande) und in Mittelosteuropa (EsflaPolen, Slowenien, Tschechische Republik)
anzutreffen. Das Modell geht auf die Einfiihrungeeikrankenversicherung fur Arbeitnehmer im Jahr
1884 durch Otto von Bismarck (1815-1898) zurtick istdron den fundamentalen Gestaltungsprinzi-
pien derSubsidiaritatund Solidaritat gepragt. Die Finanzierung des solidarischen Kram&esiche-
rungssystems erfolgt nach dem Umlageverfahren deirtkommensabhangige Beitrage, die von Ar-
beitsgebern und Arbeitnehmern (in Deutschland, r@sth, Luxemburg paritatisch) nach dem Leis-
tungsfahigkeitsprinzip zu entrichten sind. Es igtath eine starke solidarische Umverteilung (typisch
auch fur das Beveridge-System) gekennzeichneth®ieogenen sozialen Gruppen werden gemeinsam
versichert (horizontale Solidaritat) und die Bajgéerrechnen sich proportional zum Bruttoarbeitsein
kommen (vertikale Solidaritat). FinanzierungstrégeB. in der Bundesrepublik stellen die gesetaith
Krankenversicherungskassen dar, die Koérperschafeen 6ffentlichen Rechts sind. Der Konzeption
nach ist eine Mitgliedschaft an unterschiedlichédfien wie Berufsgruppe oder politische, regionale
Betriebs- oder Religionszugehérigkeit gekniipft.

In den Krankenversicherungssystemen Bismarckschentizrung erfolgt die Leistungserbringung in
einer Mischform von Sachleistungs- und Kostendrstgsprinzip. Bei den Krankenversicherungssys-
temen Bismarckscher Auspragung, die nach 8achleistungsprinziprganisiert sind, wird die medi-
zinische Versorgung der Versicherten im RahmenseBeziehungsdreiecks (Kostentrager, Anbieter,
Leistungsempfanger) auf der Basis der zwischentlmgstragern und Anbietern abzuschlieRenden
Versorgungsvertrage sichergestellt. Im Rahmen @égsdfgungsvertrage treten die Finanzierungstrager
bzw. die gesetzlichen Krankenkassen als Leistungdremer gegentiber den zugelassenen Leistungs-
anbietern (zugelassene Arzte, stationare Versosgmgchtungen) auf. In den Versorgungsvertragen
werden Einzelheiten der Leistungserbringung bestjnalie Modalitaten der Befriedigung des Leis-
tungsanspruchs konkretisiert, Leistungserbringunagiétét, Leistungsmengen, Anbietervergitung oder
Ressourcenallokation (Angebotssteuerung) festgefeafern die Leistungsanbieter nach Anzahl und
Art der erbrachten Leistungen vergutet werden uoldtmach einem Fixum, sind sie als frei praktizie-
rende Unternehmer zu charakterisieren. Im deutsdamhleistungsorientierten Gesundheitssystem
richtet sich die Erbringerentlohnung nach den inmRan der Versorgungsvertrage vereinbarten Tari-

fen und wird nicht direkt, sondern pauschalierttap Dachorganisationen, die Kassenarztlichen Verei

2 yvgl. OECD (1994).

30 vgl. Eichenhofer, E. (1999), S. 13ff.

31 Die Wohlfahrtssysteme der aufgefiihrten Staateimdbeh sich in unterschiedlichen Ubergangsphasereimem staatlichen
Gesundheitsdienst zu einem KrankenversicherungsayBismarckscher Auspragung.

32 1n Deutschland und Belgien genieRen die Versienesine wahlfreie Mitgliedschaft.
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nigungen, ausgezahlt (GesamtvergiitungskonZ2)e Kassenérztlichen Vereinigungen wiederum
verteilen Vergiitungen an niedergelassene Arzte Veigiitungsanspriiche wegen der Behandlungs-
aufwendungen gegeniiber diesen haben.

Im Rahmen des Sachleistungsprinzips haben PatidzignVersicherte einen bargeldlosen Zugang zu
den medizinischen Leistungen vom gesetzlich festgeh Leistungskatalog und werden mit individuell
nachgefragten Naturalleistungen einkommensunabbhamgsorgt. Die nach dem Sachleistungsverfah-
ren organisierte Leistungserbringung wird unter despekt ihrer Anonymitat haufig der Kritik unter-
worfen: Das Prinzip verhindere eine Transparenzldgstungserbringungsgeschehens, indem fir die
Finanzierungstrager nicht plausibel sei, ob diesiugigen tatséchlich erbracht worden sind. Die Ratie
ten verldren einen Uberblick Uber den Finanzieruagdauf>* In Folge komme es zu einer unkontrol-
lierbaren Inanspruchnahme von Gesundheitsdiertsttgjen und einer rapiden Entwicklung einer An-
spruchsmentalitat seitens der Patienten, was zWarigszu einer Ausweitung der Gesundheitsausga-
ben fiihre”® Vorteile des Sachleistungsverfahrens werden dagegeer Bewahrung deSolidaritatsge-
dankensder Krankenversorgungssysteme Bismarckscher Kmmaipg und in der am Angebot orien-
tierten Steuerungsfahigkeit der Krankenkassen ¢hitiish Qualitat, Bedarf und Wirtschaftlichkeit ge-
sehen, was eine an Qualitdt ausgerichtete, univetggingliche und patientenorientierte Gesundheits
versorgung sicherstellt.

Das Kostenerstattungsprinziiypisch fir die Krankenversicherungssysteme Frioks, Belgiens und
Luxemburgs) ist durch einen direkten Austausch keistungen und Gegenleistungen in einer Misch-
form von realen und monetaren Leistungstransfeischen Leistungsanbietern (Arzten) und Patienten
auf der Basis von privatrechtlichen Vertradgen gekeichnet. Zwischen Patient und Versicherungstra-
ger verlaufen dagegen ausschlieRlich monetére fErai$Hier stellt die versorgungsbezogene Versi-
cherungsleistung nicht die medizinische Diensilgigtselbst, sondern die Rickerstattung der erbrach-
ten Leistungen dar. Der monetére Transfer zwisdlen Patienten und dem Finanzierungstrager ver-
wirklicht sich durch das FlieRBen von Patientenpgimnin die Kassen und durch Erstattungsauszahlungen
von der Kasse zum Patient. Der Tarif, den der Aerh Patienten als Honorar in Rechnung stellt, wird
gesetzlich festgelegt. Es werden Lenkungsverfaprektiziert, die Giberwiegend auf eine Kontrolle des
Nachfrageverhaltens zwecks Verstarkung des Kostamtstseins der Versicherten abzielen. Aus 6ko-
nomischer Sicht geht es bei dem Kostenerstattumggprum eine Vorfinanzierung medizinischer Leis-
tungen durch die Patienten. Dadurch findet einerltdgung des finanziellen Risikos auf die Versieher
ten statt. Der Vorteil besteht u. a. in der Prarsdparenz, was zu Sparsamkeit, bedirfnisorientierte

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und detug&ttion der Selbstverantwortung bei der Leis-

33 vgl. Henke, K.- D.; Hesse, M. (1999), S. 249 ff.

34vgl. Specke, H. (2005), S. 518 f.

3 vgl. Muckel, S. (1998), S. 385 ff.

%6 Nachdem der Arzt eine Diagnose stellt und einerdjsie verordnet, kommen die Versicherten direktdiér medizinischen
Aufwendungen auf. Zu einem spéteren Zeitpunkt bekemsie die Kosten fir die medizinische Versorgumg ihren Versi-
cherungstragern zuriickerstattet. Diese Krankerslegingsform ist typisch auch fir die nach der R&ifuivalenz organi-
sierten Privaten Krankenversicherungen (PKV).
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tungsbeanspruchung fuiftEiir sozialschwache Bevélkerungsgruppen erweiktdas Erstattungsprin-
zip als nachteilig aufgrund der Notwendigkeit derfihanzierung medizinischer Aufwendungen seitens
der Leistungsempfanger. Vor dem Hintergrund ethischalischer Uberlegungen steht das Verfahren
zudem im Widerspruch mit dem SolidaritatsgedanlesRBismarckschen Krankenversorgungsmodells.
Der Deckungsgrad der abgesicherten Versorgungsgnugifferiert in einzelnen Krankenversicherungs-
systemen und ist abhéngig davon, ob es eine gebetdrgeschriebene Pflicht zur sozialen Kranken-
versicherung besteht. In keinem Land liegt ein pfkentiger Deckungsgrad durch die soziale Kran-
kenversicherung vor. In Deutschland und in den &likedhden gilt die Versicherungspflicht nur fur
Personen, die eine arbeitsvertraglich geregeltesstatigkeit austiben und dies innerhalb einesdziese
lich festgelegten Monatseinkommens (Beitragsbenmessenze). Arbeitslose, Rentner und Auszubil-
dende werden solidarisch miteinbezogen. Familieglaiigge werden, soweit sie nicht selbst versichert
sind, beitragsfrei mitversichert (Familienprinzigezieher von Einkommen, die oberhalb der Pflicht-
versicherungsgrenze liegen, missen sich in Deuatsdhireiwillig bei der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) oder privat risikodquivalent bei d&ivaten Krankenversicherung versichern, wahrend
in den Niederlanden eine gesetzliche Mitgliedsclaafsgeschlossen wird. In Belgien, Luxemburg,
Frankreich besteht dagegen eine Zwangsmitgliedsamafer gesetzlichen Sozialversicherung fur die
ganze Bevdlkerung.

Die Privatversicherungnimmt einen unterschiedlich hohen Stellenwert ém @inzelnen Landern ein
hinsichtlich des Deckungsniveaus sozialer Krankeigkerungen und in Verbindung mit mehr oder
weniger grof3zlgig ausgestalteter Kostenerstattdaggeringer der Kostenerstattungsgrad durch die
gesetzliche Krankenversicherung (Kostenerstattunggp) in einem Land ist, desto groRer ist die
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme einer Rréraicherung zuséatzlich zur gesetzlichen Kranken-
versicherung. In Deutschland und den Niederlandendie PKV substitutiv tatig ist, erlangt sie ein
groRReres Gewicht im Vergleich zu Landern, wo sie éediglich supplementéare Rolle spielt.

Hinsichtlich der Finanznot 6ffentlich-rechtlicheraBeinsvorsorgehaushalte sind Strukturreformen fir
fast alle Sozialversicherungssysteme typisch. ggfahterner und auch externer Wirkph&dnomene (wie
etwa soziodemografische Veranderungen, mediziriscimischer Fortschritt, Stagnation der Arbeits-
markte, Deregulierungs- und Integrationspolitik damropaischen Gemeinschaft, Globalisierungswir-
kungen) werden z. B. in Deutschland Reformansamgesetzt, die auf eine solidarische und staatlich
regulierte Wettbewerbsordnung auf Basis eines #gssystemwettbewerbs und einer patientenzentrier-
ten Pluralisierung der Versorgungsstrukturen hiemieDies, zusammen mit der intensiven Einfihrung
von Wettbewerb pragenden Steuerungselementen, Ziihehmend zu einer tendenziellen Annaherung

zwischen Gesetzlichen und Privaten Krankenversicigasystemen.

87 Schneider et al. weisen darauf hin, dass die éuopi#n Untersuchungen dieser Annahmen nicht eiftdasind. Vgl.
Schneider et al. (1995).
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1.2 Analyse mitgliedsstaatlicher Daseinsvorsorgesystemm Lichte eines einheitlichen Gesund-

heitsbinnenmarktes

Die aufgefuhrte Typisierung mitgliedsstaatlichers@Gadheitssysteme zeigt Synchronisierungstendenzen
der traditionell unterschiedlichen Daseinvorsonggstireri®, die durch gegensétzliche Reformierungs-
strategien intensiviert werd&nWahrend in den (iberwiegend beitragsfinanziertersi¢herungssyste-
men die autonome Selbstverwaltung der Sozialvezgsictystrager infolge der Reformierungsaktivitaten
zunehmend unter der staatlichen Aufsicht unterliegtfernen sich die steuerfinanzierten Beveridge-
Systeme infolge der weitgehenden Strukturverandgnurzunehmend von einer zentralstaatlichen Re-
gulierung. In Hinblick auf den Kompatibilitatsgradn mitgliedstaatlichen Daseinvorsorgestrukturen zu
den supranationalen Liberalisierungsgrundséatzeinme eines freien grenziberschreitenden Gesund-
heitsgutertausches ist festzuhalten, dass in Midgtaaten mit staatlich organisierten Gesundheitsédi
ten sowie mit Krankenversicherungssystemen, did riian Kostenerstattungsprinzip funktionieren,
groRere Wabhlfreiheitsmdglichkeiten gegentber derstlegserbringern aufgrund der verstarkten
Selbstbeteiligung der Versicherten und weitgehenidagst erreichten Autonomie der Leistungserbrin-
ger gegenlber dem Staat vorliegen als in diejenigénsachleistungsorientierten Krankenversiche-
rungssystemen. In Bezug auf das Sachleistungssydgemesetzlichen Krankenversicherung unterliegt
diese Feststellung allerdings aufgrund der aktneéReformentwicklungen und hinsichtlich der Einfuh-
rung von privatrechtlichen und wettbewerbsorietgierVersicherungs- und Leistungserbringungsfor-
men einer Relativierung.

Ein Vergleich zwischen den beiden LeistungserbmggwerfahrerKostenerstattungsund Sachleis-
tungsprinzipzeigt einen unterschiedlichen Kompatibilitatsgeats der Perspektive eines grenztber-
schreitenden Austausches von Gesundheitsdiengtigext. Das Kostenerstattungsprinzip als ein Ver-
fahren der Vorfinanzierung durch den Patienten mstwa&ch als verwaltungsorganisatorisch und ab-
rechnungstechnisch vorteilhafter bei den Abwickkmgdalitdten auslandischer Dienstleistungen als
das Sachleistungsprinzip. Es ermdglicht eine Reafstuund Kostentransparefir die Patienten, sti-
muliert dadurch das Kostenbewusstsein der Leisampfinger, wirkt gegen das Moral-Hazard-
Verhalten und reduziert die Ausgabensteigerung ystedn. Ein weiteres Argument zugunsten des
Kostenerstattungsprinzips im Fall der grenzibegtgnden Gesundheitsversorgung, veranlasst zum
grof3en Teil durch den Kostendruck im Gesundheitesgeist auf supranationaler Ebene durch relevan-
te Urteile des EuGH gegeben. Gesundheitssystemaath dem Sachleistungsverfahren funktionieren,
bertcksichtigen ausléndische Leistungserbringer ausléandische Versorgungskapazitaten im heimi-
schen Leistungserbringungs- und Vertragsrecht antder korporatistischen Selbstverwaltung und
der spezifischen Ausgestaltung der Leistungserbriggverhaltnisse (am Beispiel der GKV bislang

tberwiegend kollektivvertraglich ausgerichtet) ierindung mit dem Sachleistungsgrundsatz nicht

%8 vgl. Neubauer, G. (2003), S. 81.
% vgl. Schaub, V. E. (2001), S. 33 ff.
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ausreichend® Fiir solche Versorgungssysteme sind viel mehr maskhlossene leistungsbeschat-
fungsbezogene Konzessionsmodelle typisch, die mine liberalisierenden, europaweiten Gesund-
heitsguteraustausch nicht vereinbar sind. Sie semesich als unkompatibel mit den Freizugigkeitsge-
boten des EG-Vertrags und unpraktikabel firr eimegaweite Gesundheitsversorgufi@ie Kategori-
sierung des sozialrechtlich verankerten Genehmiggnigrdernisses fur (ambulante) Auslandsbehand-
lungen vom EuGH als rechtswidrig spiegelt dieselmatik wider? Infolge der Abstellung auf nach-
frageorientierte Steuerungsmechanismen, die méitr éivertragung des Kostenrisikos auf die Patienten
verbunden sind, beglnstigen diestenerstattungsorientiertéBesundheitssysteme die Transnationali-
sierung der Versicherungsverhaltnisse und die Bititéa des sozialrechtlich verankerten Krankenver-
sicherungsschutzes und des damit verbundenen ‘gersgsanspruches uber die nationalen Grenzen
hinweg. Sie erweisen sich somit angesichts dertelemsg eines europaischen Gesundheitsbinnen-
markts als vorteilhafter im Vergleich zu Sachlemgfssystemen bzw. -lenkungsstrukturen.

In den Fachkreisen herrscht Gberwiegend die Meindags das Sachleistungsprinzip durch das Kos-
tenerstattungsprinzip nicht ersetzt werden darf| @ einen grundlegenden Stellenwert fir das deut-
sche Gesundheitssystem Aabas Sachleistungsprinzip verkérpert moralischeédgdtatsgedanken,
beeinflusst die Stellung der Versicherten bzw.dpaéin im Versorgungssystem und pragt in betrachtli-
cher Weise die Versorgungs- und VersicherungsvieiBae im sozialpolitischen Beziehungsdreieck.
Im kollektivvertraglichen System der gesetzlicheratkenversicherung wird mit Hilfe des Sachleis-
tungsprinzips eine Gesamtsteuerung des Versorgasgsghens, des Anbieterverhaltens, eine Quali-
tats- und Wirtschaftlichkeitskontrolle der Leistsegbringung, der Vergutungsverfahren, eine Aufsicht
Uber die Arznei- und Hilfsmittelausgaben sowie Uttes Angebotsvolumen ausgelbt. Somit wird eine
patientenorientierte, bedarfsgerechte und gleitzeiirtschaftliche Gesundheitsversorgung sicherge-
stellt, was zugleich die nachhaltige Kohéarenz ugkifische Ausgewogenheit des Versorgungssystems
gewabhrleistet. Dennoch, unter dem Aspekt, dasshang@rientierte Lenkungsinstrumente im Daseins-
vorsorgebereich, wie das transnationale Vertragaaini. S. v. § 140e SGB V (vertikale grenziber-
schreitende Gesundheitsnetzwerke) im Kontext desl&atungsgrundsatzes der deutschen Kranken-
versicherung vermehrt einem Rechtsfertigungsdreaiterss des EUGH ausgesetzt sind, sind gemein-
schaftsrechts- bzw. binnenmarktkonforme Modifiziegen unpassender wohlfahrtsstaatlicher Steue-
rungsarrangements erforderlich. In diesem Zusamamenkonnte der Netzwerkansatz, als eine Weiter-
entwicklung des Vertragsmodells und als eine hybHabordinationsform zwischen Staat und Markt
transnationaler Versorgungsinteraktionen, aus emeluierter, dynamischer und strategischevolutori-
scher Perspektive als ein passendes InstrumerdidiiKonformitatsherstellung zwischen dem deut-

schen Gesundheitssystem und den Binnenmarktpasiutaigesehen werden, denn er ermdéglicht eine

40 EuGH, Rs. C- 120/9%ohll, Slg. 1998, |- 1931; EuGH, Rs. C- 158/@xcker Slg. 1998, |- 1831; EuGH, Rs. C- 157/99,
Gerats Smits und PeerbomS|g. 2001, |- 5473; EuGH, Rs. C- 385/@8iller- Fauré u. van RietSlg. 2003, |- 4509.

41 vgl. Eichenhofer, E. (2003), S. 158 f.; Reichelt,Ryasi, S. (2003), S. 207.

42 EUGH, Rs. C- 120/9%ohll, Slg. 1998, I- 1931; EuGH, Rs. C- 158/@&cker Slg. 1998, I- 1831

43vgl. Eichenhofer, E. (1999), S. 15 ff.; NeumanneBhourg, R. (1999), S. 33 ff.
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Vernetzung mitgliedstaatlicher Gesundheitssystemi Wersorgungskapazitdten im Sinne eines ein-
heitlichen Gesundheitsbinnenmarfds.

Im Zusammengang mit der Fragestellung dieser Klakéten zusammengefasst werden, dass sich alle
europaischen Gesundheitssysteme einem Anpassunigsdrerner und externer Herkunft und struktu-
rellen Wandlungen gegentiber sehen, infolge dessénilge traditionell heterogenen Versorgungs-
strukturen tendenziell annahern. Interne Ausldsesed Transformationsprozesse sind innerstaatliche
Entwicklungen, die auf Systemspezifika und natistaadtliche sozialpolitische, wirtschaftliche und
gesellschaftliche Phdnomene zuriickzufiihren sinde BEidachtige externe Triebkraft, die eine Trans-
formation sowie eine (dennoch in einer langfristiggerspektive) sukzessive Harmonisierung und An-
gleichung mitgliedsstaatlicher Daseinsvorsorgestmgk verursacht, stellt insbesondere das Gemein-
schaftsrecht mit seinen vier Grundfreiheiten imn8iles Waren-, Dienstleistungs-, Personen- und Ka-
pitalverkehrs dar. Sie zusammen mit dem europamsiiettbewerbs- und Kartellrechtsinstrumentari-
um, der Einfluss der Wahrungsunion sowie die sudize<Einfuhrung des Euro als verbindlichem Zah-
lungsmittel in Europa sind relevante Einflussfa&tgrdie auf den gemeinsamen Aufbau eines européi-

schen Gesundheitsbinnenmarkts gerichtet sind.

1.3 Das Spannungsverhéltnis zwischen dem europaischeroKzept eines einheitlichen Gesund-

heitsmarkts und mitgliedstaatlicher Wohlfahrtsstaatichkeit

Im Kontext des européischen Integrationsprojekts des auf supranationaler Ebene aktiv vorangetrie-
benen, einheitlichen europaischen Gesundheitsbiats sollen Sozialversicherungsberechtigte
Anspriche auf Kostenerstattung seitens der zugi@ndbozialversicherungstrager nicht verlierensfall
sie im EWG-Ausland medizinische Behandlung oderu@dbkeitsdienstleistungen in Anspruch neh-
men, die im nationalen Leistungskatalog als Grustllagen vorgesehen sind (EU-Blrgerschaft). Je-
doch ruht der sozialversicherungsrechtliche Andprauef Kostenerstattung von Auslandsleistungen im
deutschen Sozialversicherungsrecht der gesetzlishemkenversicherung gem. 8 16 | 1 SGB V, falls
sich der Versicherte auRerhalb des Geltungsbereiehsdeutschen Sozialgesetzbuchs aufhalt. Somit
schlief3t der Grundsatz des § 16 | 1 SGB V einezijiieerschreitende Dienstleistungsinanspruchnahme
sowie die dazu gehdrigen Kostenerstattungsansprégitens des zustandigen Sozialversicherungstra-
gers aus. Nach dem heimischen Krankenversichereetgswverden GKV-Versicherte eingeschrankt,
versorgungsbezogene Sachleistudgear innerhalb des Staatsgebiets der BundesrepDblitschland

zu Lasten der zustandigen Sozialversicherungstiéigéeanspruchen. Die Beschrankungen folgen aus

dem fiir das Leistungserbringungsrecht des System&HKV geltenden Territorialitatsprinzfp Nach

44 Diese Problematik wird im Teil Il und IV naherutert.

S Unter dem Begriff Sachleistungen wird das ganzek®pe von Sozialleistungen unabhéngig von ihrer éafasst. Die
Formulierung, ,und zwar auch dann, wenn sie dort fiusland) wéhrend eines voriibergehenden Aufestteakranken®,
deutet darauf hin, dass es zuldssig ist, das derkkeitsfall nicht nur im Ausland, sondern aucHitand eintritt. VVgl. § 16 |
1SGBV.

%8 n seiner Argumentation begriindet das deutsched@sozialgericht die territoriale Einschréankung Hestungserbrin-
gungsrechts mit den spezifischen Organisationsmaldmdes 6ffentlich-rechtlichen Sachleistungssystder GKV, wie z. B.
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dem Grundsatz des volkerrechtlichen Territoridipéinzips wird eine Erstreckung der nationalen Ho-
heitsakte auf das Ausland unzulassig, weil die &shbheit eines Landes den Geltungsbereich der
nationalstaatlichen Rechtsordnung bestifinfitalls ein Auslandssachverhalt in einem Inlandssac

halt eingebunden ist, wird kein Land durch das ¥iikcht daran gehindert, ihn zu reg&lDagegen
stehen mit dem Territorialitdtsprinzip solche Habakte in Konflikt, die eine hoheitliche Tatigkeir

Ort voraussetzeff.

Der Ausschluss grenziberschreitender ErbringungGesundheitsdienstleistungen und der Leistungs-
inanspruchnahme von GKV-Versicherten im Auslandisa@as Ruhen der Kostenerstattungsanspriche
seitens des zustandigen gesetzlichen Krankenversiogstragers nach den gegenwartigen deutschen
Rechtsvorschriften wird, wie dargelegt, iberwiegemtiden Heterogenitaten mitgliedsstaatlicher Ge-
sundheitssysteme und mit der Hoheitlichkeit desddatstaates (Staatsburgerschaft) begriindet. Die
nationalen wohlfahrtsstaatlichen Systeme weiserersohiedliche historisch gewachsene Struktur-
merkmale und heterogene rechtliche Regulierungsgeraents auf, die von den jeweiligen traditionel-
len, kulturellen, religiosen und ordnungspolitisch®@esonderheiten sowie dem wirtschaftlichen Ent-
wicklungsstand gepragt sind. Mit dem Steigen desi@enzgrads zwischen den nationalen Gesund-
heitssystemen wird ein Vergleich ihrer Strukturemeérst schwer. Zudem wird die Notwendigkeit der
auf das nationale Territorium zugeschnittenen Leigserbringungsbeschrankungen gréRRer, weil bei
den grenziberschreitenden Sachverhalten die Gé&gieht, dass gesetzliche Regelungen des Leis-
tungserbringungsstaates mit denen des Empfangestacht vergleichbar und nicht zu ersetzen sind.
Die Wirksamkeit nationaler sozialpolitischer Redtgtrumente wiirde abnehmen und zu einem unver-
meidbaren Eindringen auslandischer Reglementiemsigsmentarien in das heimische Regulierungs-
system des wohlfahrtsstaatlichen Sektors fihrea.Rlevanz grenziberschreitender Leistungserbrin-
gung im Lichte divergenter Gesundheitssysteme halkerder Europaischen Union steigt dartiber hin-
aus hinsichtlich des groRen Aufwands, der mit deicBung entsprechender Institutionen im Inland
fur die praktische Abwicklung versorgungsbezogdbemziiberschreitungen verbunderfist.

Die Primar- und Sekundarrechtsreglementierungeredespaischen Gemeinschaft bilden die suprana-
tionale Rechtsgrundlage einer europaweiten Inasbpahme von Gesundheitsdienstleistungen bzw.
eines transnationalen Austausches von Versorgupggkaten. In neuerer Zeit gewinnen die européi-
schen Kartell-, Wettbewerbs- und Vergaberechtsumganfolge der wettbewerbsorientierten Reform-
aktivitaten im System der GKV zudem an Relevanz foncieren eine Marktoffnung des Versorgungs-
systems. Die territoriale Bindung des Leistungdedungsrechts gilt in diesem Zusammenhang als
Hindernis fur einen grenziiberschreitenden Austawsch sozialpolitischen Versorgungskapazitaten,

denn sie steht im Widerspruch zu den FreiztgigkegBmmungen des EG-Vertrags. Dieser Tatbestand

die Budgetierung der Krankenhausversorgung, dag®yder Vertragsartzulassung oder die SatzungshaéeKassenarztli-
chen Vereinigung.

47vgl. Gloria, C. (2004), § 23, Rn. 95.

“8yvgl. Zechel, S. (1995), S. 21.

4% vgl. Eichenhofer, E. (1994), S. 120.

50vgl. Willms, B. (1990), S. 140.
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hat sich aus der stéandigen Rechtssprechung des Eug&Hen, die die Anwendbarkeit der Grundfrei-
heiten im Gesundheitsbereich bestatiddas Richterrecht des EuGH, das die Interdependenwé
schen dem nationalen Sozialversicherungsrecht @mil europdischen Grundfreiheits- und Wettbe-
werbsrecht kodifiziert und die Spannungsverhéalenmsischen denen auszugleichen hat, fihrt allmah-
lich zu einer Relativierung des mitgliedstaatlichiearritorialitatsgrundsatzes. Obwohl Gestaltung, Or
ganisation und Finanzierung mitgliedsstaatlichesudeheitssysteme sowie Entscheidungen bezogen
auf die Erbringung und Inanspruchnahme von Gesutsgjigern in die alleinige Zustandigkeit der
Mitgliedsstaaten fallen (Art. 152 V EGV), gilt egilder Daseinvorsorgesystementwicklung, die Bin-
nenmarktregeln stets zu beachteBrhebliche Einschréankungen der souverénen Zusiieitien der
Mitgliedsstaaten im Gesundheitsbereich ergeben isichWeiteren aus Reglementierungen des EG-
Vertrags, bezogen auf wirtschaftspolitische Bereisbwie auf die Einhaltung des europaischen Wirt-
schafts- und Stabilitatspaktes.

1.3.1 Zur Evoluierungsdynamik der Kompetenzverteilung zwischen der Européischen Gemein-

schaft und den Mitgliedsstaaten im Daseinsvorsorgeleich

Das Herausbilden von gemeinschaftlichen Intereasesozialpolitischen Fragen ist das Ergebnis eines
sukzessiven Evoluierungsprozesses, dessen Ausgankgispit dem Abschluss der RoGmischen Vertra-
ge im Jahre 1957 gesetzt wurd®ie allmahliche Etablierung und Erweiterung des@ndigkeiter?

der EG im Gesundheitsbereich stellt eine systemsiym Folge des Integrationsansatzes dar. Die durch
die Grundfreiheiten bewirkte wechselseitige Offnumiggliedsstaatlicher Gesundheitsmarkte ist durch
eine Vergemeinschaftung weiterer politischer Béreibegleitet, die konzeptionell erheblich Gber wirt
schaftspolitische Zusammensetzungen und Inhalaubgeht®

Das Legitimationskonstrukt der innerhalb der Eureg&&En Gemeinschaft angesiedelten sozialpoliti-
schen Zustandigkeiten gliedert sich in supranaloemeinschaftszustandigkeiten und unionsrecht-
lich verbundene, intergouvernementale Zustandigkeizwischen den einzelnen Regierungen der Mit-
gliedsstaaten). Rechtliche Grundlage der supramata Befugnisse ist das primare Gemeinschafts-
recht, basierend auf den Griindungsvertragen EG\G\EAdie Anderungsvertrage sowie die ihnen

beigegebenen Protokolle. Es sind insbesonderentidttelbar anwendbaren primarrechtlichen Grund-

51VgI. insbesondere EuGH, Rs. C- 120/8@®cker Slg. 1998, I- 1879, Rn. 18; EuGH, Rs. C- 158/Ké6hll, Slg. 1998, I-
1942, Rn. 16.

52 EuGH, Rs. C- 120/9%ecker Slg. 1998, I- 1879, Rn.23; EUGH, Rs. C- 158/6hll, Slg. 1998, I- 1942, Rn19.

53vgl. Urban, H. J. (2004), S. 47 ff.

54vgl. Fuchs, M. (2005), S. 1ff.

%8 Unter Zustandigkeit oder Kompetenz wird in derridbenmenen staatlichen Ordnung die verfassungsieizligewiesene
Handlungsbefugnis eines Organs der 6ffentlichen diewerstanden, die sich legislativ, administratder judikativ differen-
zieren lasst. Vgl. Miller-Graff, P.- C.; Kainer,2007), S. 395 ff.

%6 Am deutlichsten zeigt sich diese Tendenz durchSiipranationalisierung der Asyl-, Visa- und Einwenohgspolitik, die
bis zum Amsterdamer Vertrag (in Kraft getreten )98% intergouvernementalen 3. Séule der Zusamrheitan den Berei-
chen Justiz und Inneres gehorte. Nach dem Amstend¥ertrag wurde dieser Politikbereich in die smataéonale erste Saule
Uberfiihrt, was sich mit der konzeptionellen Int¢éigresnotwendigkeit infolge der im Zuge deinnenmarktlichen Personen-
verkehrsfreiheit geforderten Abschaffung der Binmenghindernisse begriinden lasst. Vgl. Miller-Gratf, C.; Kainer, F.
(2007), S. 397.
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freineiten und binnenmarktbezogenen Wettbewerbbregdevant, die effektive Instrumente fir die
Verwirklichung des Europaischen Binnenmarkts d#esteLegitimationsgrundlage stellt ebenfalls das
aus legislativer Gestaltung entstandene und aofdPrechtskompetenzgrundlagen basierende sekunda-
re Gemeinschaftsrecht dar.

Primarrechtliche Quellen von sozialpolitischer Badag wurden insbesondere im Vertrag von Maast-
richt” und im Vertrag von Amsterdaftfestgelegt® Die Verabschiedung der beiden Vertrage belegt
zugleich die dynamische Erweiterung der Gemeinsskapetenzen im Gesundheitsberéfch.

Vor der Verabschiedung des Maastrichter Vertragd fdie soziale Dimension bei der Verwirklichung
der Integrationspolitik der Gemeinschaft und bei Henrichtung eines gemeinsamen Europaischen
Binnenmarkts wenig Beachtung. Im Vordergrund delitipohen Aktivitdten der Européischen Ge-
meinschaft standen hauptsachlich wirtschaftlicresgtzungefi: Mit der am 9. Dezember 1989 verab-
schiedeten Gemeinschaftscharta der sozialen Grefméreind mit dem Inkrafttreten ddfaastrichter
Vertragswurde der Stellenwert der sozialpolitischen Dimensauf supranationaler Ebene verstarkt,
indem die gemeinschaftliche Gesundheitspolitik ibb-Brimarrecht verankert wurde. Dartiber hinaus
hat sich eine Tendenz zunehmender Uberlagerunmdhsitspolitischer Kompetenzen von nationaler
auf supranationaler Ebene durchgesetzt. Artikel d@9® Maastrichter Vertrags (,Gesundheitswesen®)
legitimiert die gemeinschaftlichen Aktivitaten ime&@undheitsbereich und verstarkt die Bedeutung der
Gesundheitspolitik gegentiber anderen politischariBleen. Dennoch konzentrierten sich die mit dem
Maastrichter Vertrags geschaffenen gemeinschaétidBesundheitszustandigkeiten ausschlief3lich auf
praventive MalRhahmen. Es ist bemerkenswert, das§alimulierung des Artikels 129 keine direkte
Bezogenheit zu den wirtschaftlichen Hauptzielen @emeinschaft hatte und somit die strukturelle

Veréanderung der Gemeinschaft von einer Wirtschatisiner Sozialgemeinschaft vorbereiféte.

57 In Kraft getreten am 1. November 1992.

%8 |n Kraft getreten am 1. November 1998.

% Im Kontext des Gemeinschaftskonstrukts und sebrei-Saulen-Architektur ist der Amsterdamer Vertiagder ersten
Saule verankert. In der ersten Saule, die einegemeeinschafteten Vertragsteil darstellt und dié sias den drei Europai-
schen Gemeinschaften bildet, die eigensténdige Reetsbnlichkeiten (Art. 281 EGV, Art. 6 EGKSV, Ai&84 EAGV)
aufweisen, werden die Bereiche Sozialpolitik und uBdbeitswesen und die Binnenmarktfreiheiten (Geraenes Markt)
integriert. Die drei Europaischen Gemeinschaftémdée erste Hauptsaule der EU bilden, stelleradiel. 11. 1993 gegriinde-
te Europaische Gemeinschaft, die aus der Euroggiisdfirtschaftsgemeinschaft (EWG) von 1958 entstanste die Européi-
sche Atomgemeinschaft (EAG oder EURATOM) von 1958 die Européische Gemeinschaft fir Kohle und StBRKS
oder Montanunion) von 1952 dar. Die zweite S&deieht sich auf die gemeinsame Auf3en- und Sichispoditik (GASP)
und die dritte Saule umfasst die ZusammenarbeieinBereichen Justiz und Inneres (ZJIP).

50vgl. Liingen, M. et all. (2006), S. 126f.

51 Als die Europaische Gemeinschaft fiir Kohle unchSEGKS, die s. g. Montanunion) am 9. Mai 1950dtudie feierlich
verkiindete ,Schumann-Deklaration gegriindet wusti@nden militérische und wirtschaftliche Bestrebumige VVordergrund
und die mitgliedstaatliche Zusammenarbeit im Gebaitgbereich fand keine Beachtung. Die Verkérpemeg,alten” Frie-
densidee anhand der Einrichtung eines Europais¢bdmundes wurde durch den von Aristide Briand ungdt®u Stresemann
nach dem 1. Weltkrieg erarbeiteten ,Locarno- Pakspiriert und nach dem 2. Weltkrieg durch Jean &amd den damali-
gen franzdsischen AuRerminister Robert Schumanraimg@esetzi/gl. Tiemann, B. (1995), S. 15. Der am 23. Juli29%
Kraft getretene EGKS-Vertrag, gultig bis 2002, réemer Gemeinschaft in ihrer Entstehungsphase kRisgndigkeiten im
Gesundheitsbereich ein. Erst Mitte der Siebzigarelast eine allméhlich wachsende, jedoch nichddicklich geregelte
Auseinandersetzung der Gemeinschaft mit gesungloétischen Fragen festzustellen.

52vgl. v. d. Grében, H. et al. (1999).
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Die sozialpolitische Ausrichtung der Europaischegnt®inschaft bekraftigte sich insbesondere nach
dem im Jahre 1998 verabschiedeten AmsterdameragéftMit der Formulierung des Art. 152 EGV
wurde darauf hingewiesen, dass gesundheitsbezdgemeinschafstatigkeiten aduerschnittsaufga-
benin allen politischen Bereichen zu betrachten shig europaische Gesundheitspolitik wurde auf
supranationale Ebenen institutionalisiert, indem alte Artikel 129 EGV ,,Gesundheitswesen” in ei-
nem neuen Artikel 152 EGV umgewandelt und inhditNerandert wurde. Die im damaligen Artikel
129 EGV formulierte gemeinschaftliche Forderunggiiétstaatlicher Zusammenarbeit als Instrument
fur die Gewahrleistung eines hohen Gesundheitszdstawurde durch eine Neufassung ersetzt: (...)
Bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Gemeiasispolitiken und —mafRnahmen wird ein hohes
Gesundheitsschutzniveau sichergestéfifdiese Neuformulierung verbietet eine Zuriickstejlwter
Gesundheitspolitik zugunsten anderer politischeeBae und fordert eine standige Bertcksichtigung
gesundheitsbezogener Aspekte bei der Durchfihrilag gemeinschaftlichen Aktivitaten. In diesem
Zeitabschnitt erlebte die Europaische Gemeins@haéin Prozess des Struktur- und Wertewandels, der
durch die Abanderung des Artikels 129 in den Attik&82 EGV fortgesetzt wurde. Nach dem neuen
Artikel 152 | EGV wirkt die Gemeinschaft ,erganzéralif die nationalstaatlichen Gesundheitspoliti-
ken und ,fordert” die Zusammenarbeiten zwischerem@Art. 152 |1 2 und 3 EGV). Eingubsidiare
Aufteilung (Art. 5 3 b.) EGV) zwischen den natiomalund gemeinschaftlichen Verantwortlichkeiten
trifft auf den Gesundheitswesenbereich zu. Danainkdie Gemeinschakomplementamationale
Gesundheitspolitiken unterstitzen, falls die Médbtaaten sich als unfahig erweisen, allein durah i
Kompetenzen die gemeinsam vorgelegten Gesundleétszi erreichen. Obwohl infolge der Novellie-
rung des Artikels 129 der Stellenwert der gesurtdpelitischen Fragen auf supranationaler Ebene
gestiegen ist, ist im Amsterdamer Vertrag keinedsicklich kodifizierte Kompetenzausweitung im
Gesundheitsbereich seitens der Gemeinschaft fesliems Es liegt gem. Art. 152 V EGV nach wie vor
keine rechtliche Bevollméachtigung fir die Einrichgueiner Sozialunion vor, denn es an Rechtsbefug-

nissen fiir eine Harmonisierung nationaler Rechtssys im Bereich sozialer Sicherung f&tit

53 vgl. Liingen, M. et. al (2006), S. 126f. Mit dem stardamer Vertrag erfolgte eine Neuauswertung @sugdheitskompo-
nente auf européischer Ebene, insbesondere indelgBSE-Krise und hinsichtlich der zunehmenden Binged Arbeitskraf-
temobilitét im Laufe der erfolgten Erweiterungsrand Diese Zeit brachte fur die Europdische Gembafscstrukturelle
Veranderungen.

64 Die Tatigkeit der Gemeinschaft erganzt die Phliier Mitgliedstaaten und ist auf die Verbesserdag Gesundheit der
Bevdlkerung, die Verhutung von Humankrankheiten digdBeseitigung von Ursachen fur die Geféhrdungnaemschlichen
Gesundheit gerichtet. Sie umfasst die Bekampfungweé@werbreiteten schweren Krankheiten; dabei werdie Erforschung
der Ursachen, der Ubertragung und der Verhitungedikrankheiten sowie die Gesundheitsinformatiod grziehung ge-
fordert. Die Gemeinschaft erganzt die MalRnahmenMiggliedstaaten zur Verringerung drogenkonsumbgigin Gesund-
heitsschaden einschlielich der Informations- umdbéugungsmalnahmen* (Titel XIll Art. 152 EGV). BéeRegelung ist
von besonderer Bedeutung fiir die traditionellen Bzedten von Gesundheitsdienstleistungen und finatienalen Gesund-
heitssysteme hinsichtlich der gesicherten volleiionalen Autonomie bei der Organisation, Finanzigrund Weiterentwick-
lung der nationalen Sicherungssysteme.

% vgl. Hollmann, S./ Schulz- Weidner, S. (1998)185 f.

5 \Weitere Aktivitaten auf supranationaler Ebene suitialpolitischer Relevanz, die seit dem Inkrafémeties Amsterdamer
Vertrags zu beriicksichtigen sind, sind die Beachtungd Sicherstellung der Gleichstellung von beidesdchlechtern als
Querschnittsaufgabe der Gemeinschaft (Art. 2 Il EEGlle Ermachtigung des Europaischen Rates zu Mafieratgegen
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Der Grundsatz de¥erhaltnismaRigkeisowie derSubsidiaritatsind zwei tragende Grundprinzipien
angesichts der Kompetenzverteilung zwischen supicar@den und nationalen Regulierungsorganen im
sozialpolitischen Bereich, wobei der Grundsatz Sebsidiaritat das Eingriffsrecht der Gemeinschaft
einschrankt: ,In den Bereichen, die nicht seinessahlielichen Zustandigkeit unterliegen, wird die
Gemeinschaft gemalR dem Grundsatz der Subsidiatitédann und insoweit tatig als die Ziele der be-
absichtigten MalRnahmen nicht in zufrieden stelledieise durch die Mitgliedstaaten verwirklicht
werden koénnen und folglich auf Grund des Umfangsr aibr Auswirkungen der beabsichtigten MaR3-
nahme von der Gemeinschaft besser verwirklicht eretdnnen.” (Art. 5 EGV). Die subsididre Assis-
tenz der Gemeinschaft ist dann gefragt, wenn dsegswdere um globale Gefahren und grenziber-
schreitende Herausforderungen geht, die gemeirtichah Mehrwert haben oder wenn es sich um
konkurrierende Zustandigkeiten handelt, d. h. wemre Aktivitdt sowohl in mitgliedsstaatliche als
auch in gemeinschaftliche Verantwortung fallt. rundsatz de¥erhaltnismaRigkeit, der zum ers-
ten Mal im Jahre 1956 in der Rechtssprechung d&Heeingefiihrt wurde, regelt, dass das Tatigwer-
den der Gemeinschaft nicht tber das fur die Erueighder Ziele des Vertrags erforderliche Mal3 hi-
nausgehen daffNach dem VerhéaltnismaRigkeitsgrundsatz soll die ckaidittel-Relation beachtet
werden, nach der bei der Realisierung sozialpoligs Mal3nahmen das weichste Instrument in mini-
malem Umfang beansprucht werden soll. BidbsidiareZuteilung gemeinschaftlicher und mitglied-
staatlicher Kompetenzen im Rahmen von konkurriezangolitischen Bereichen (Art. 5 3 b.) EGV)
schitzt die nationale Autonomie und die mitgliedsliche Souveranitat beim Entscheidungstreffen im
Daseinvorsorgebereich. Die Sozial- und Gesundladitipsind Bereiche, die eine subsidiare, nicht
ausschliel3liche Zustandigkeitsverteilung erfordern.

Das Subsidiaritatsprinzip i. V. m. Art. 152 EGV diglicht den Mitgliedstaaten eine selbstandige Kodi-
fizierung transnationaler Versorgungskonstellatioidach den deutschen Sozialrechtsvorschriften sind
Sozialversicherungsanspriiche von GKV-Versichertgtess zustandigen Leistungstradgern grundsatz-
lich aufgrund der Territorialisierung des natiomafozialversicherungsrechts auf das Inland beskthran
(8 30 | SGB I1). Das deutsche Leistungs- und Legsenbringungsrecht schliefl3t eine europaweite Inan-
spruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen ad$ (81 SGB V), so dass grenziberschreitende
Versorgungskonstellationen mit Kostenerstattungsaicben restriktiv kodifiziert und lediglich als

Ausnahmen zugestattet sind.

Diskriminierungsaktivitaten im Hinblick auf Rasseligidse Einstellung und ethnische Herkunft (A3. EGV) und die Be-
vollmachtigung der Gemeinschaft zur Bekdmpfung ddvefslosigkeit in der Europdischen Union (Art. 1280 EGV).
Jedoch hat die vom Europaischen Rat erlassene Begahgtleitlinie ausschlie3lich einen Empfehlungselkter (Art. 128 11
EGV). Die gemeinschaftlichen Interventionen besgckeaa sich im Rahmen des Amsterdamer Vertrags letligiuf eine
koordinierte Abstimmung mitgliedsstaatlicher begtbéngspolitischer Programme, wéahrend die natienérantwortung fiir
die Arbeitsmarktpolitik weiterhin gewahrt wird.

57 Das VerhaltnismaRigkeitsprinzip wurde im MaastigchVertrag durch die Verankerung des Subsidiarifitikels 5 111

EGV angesichts der Verhaltnisse zwischen der Eisopén Gemeinschaft und den Mitgliedstaat festgelég). Tiemann, B.
(2005), S. 60.

%8 vgl. Miiller- Graff, P.- C.; Kainer, F. (2007), 93
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Dennoch ist zu beachten, dass die auf europaigtiteme getroffenen Entscheidungen einen Vorrang
vor dem nationalen Recht hab&mas EU-Recht ist somit fiir das nationale Sozisietierungsrecht
der Mitgliedsstaaten verbindlich und drangt diegiédstaaten, ihre Sicherungssysteme binnenmarkt-
kompatibel zu gestaltél. Gemeinschaftsinterventionen im sensiblen Gesutstfeeich sind anhand
der binnenmarktschitzenden Grundfreiheiten (Art.28) 39 und 43 des EG-Vertrages) und des euro-
paischen Kartellrechts festzustellen. Bei Zweifalgén, bezogen auf Unklarheiten bei der Deutung des
EU-Rechts gegeniiber den Mitgliedsstaaten, wirdedé&@H als Arbitrage bei Vorlage einer Rechtsfrage
zur Anwendung des EU-Rechts herangezd(@&as européische Sekundéarrecht im Sinne des koordi-
nierenden Gemeinschaftssozialrechts aber auchulapé&sche Wettbewerbs-, Beihilfe- und Vergabe-
rechtsinstrumentarium modifizieren das Vertragsd beistungserbringungsrecht der GKV und fihren
zu einer Entterritorialisierung des Sicherstellunggags sowie zu einer Transnationalisierung des f
das deutsche Versorgungssystem konstitutiven Sstthiigsprinzips. Sie foérdern eine europarechtkon-
forme Integration ausléndischer Versorgungskap&ritén die heimischen Versorgungsstrukturen, eine
Vernetzung und kooperative Zusammenarbeit zwischiegliedstaatlichen Krankenversicherungssys-
temen, um einen unverhinderten Austausch von Gésitsdienstleistungen bzw. Versorgungskapazi-
taten zu ermdglichen und dadurch zur Gestaltungsesuropaischen Gesundheitsbinnenmarkts beizu-
tragen.

Der deutsche Gesetzgeber hat vor diesem Hintergaithubll nationalstaatliche Regelungen geschaf-
fen, die einen transnationalen Transfer von Geseitgtlienstleistungen und die Patientenfreizligigkeit
erleichtern, womit eine Aufhebung der territorial8ebundenheit und eine teilweise Aufbrechung der
korporatistischen Ausrichtung des Krankenversichgsgystems angestrebt wird. Das durch § 140 e
SGB V maodifizierte deutsche Vertragsrecht der GKViawbt eine Einbindung von EU-
Leistungserbringern in die heimischen Versorgumgksiren. Zudem wurde fiur alle GKV-
Versicherten die Wahlmdglichkeit eingerdumt, beiskamdskrankenbehandlungen zwischen Sach-
leistungs- und Kostenerstattungserbringungsverfawaéhlen zu dirfen (8 13 IV, V SGB V). Eine
funktionsfahige Integration auslandischer Versoggkapazitaten bzw. Leistungserbringer in das hei-
mische Versorgungssystem zwecks Sicherstellung ejoelitativ und wirtschaftlich angemessenen
grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung uateelBaltung der finanziellen Ausgewogenheit des
nationalen Versorgungssystems erfordert vor denterirund der traditionell korporatistisch ausge-
richteten, tberwiegend Kollektivvertragsstruktuaes deutschen Gesundheitswesens strukturelle An-
passungen und weitere Transformationsschritte datschen Leistungserbringungs- und Vergutungs-
recht$’. Die Gewahrleistung ausreichender Kontrolle Uhesténdische Leistungserbringungskonstella-

tionen und die Sicherstellung einer patientengeesciVersorgung der GKV-Versicherten dber die

%9 GemaR den §§ 30 Il SGB | und 6 SGB IV ist das (ibatithe Recht vorrangig vor den Normen des innailthen
Rechts. Infolge dessen verdrangen die im suprara@énrkoordinierenden Sozialrecht der Verordnung G3Wr. 1408/71=
VO (EG) Nr. 883/2004 enthaltenden Kollisions- (AlB8-17 VO (EWG) Nr. 1408/71= 11- 16 VO (EG) Nr.323004) und
Koordinierungsbestimmungen die nationalen Sozialeberungsrechtsnormen.

0vgl. Eichenhofer, E. (2006), S. 71 f., Rn. 92.

vgl. Zerna, C. (2003), S. 44.

"2ygl. Kingreen, T. (2005), S. 505ff.
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nationale Grenzen machen den Aufbau adaquater Antgberwachungs- und Kontrollsysteme not-
wendig, welcher Aufwand mit Transaktionskosten uaiden ist. Transaktionskostenaufwandig ist der
ganze Prozess der Aufbrechung und Gemeinschaftsasgiassung historisch gewachsener Gemein-
wohlstrukturen.

Die Modifizierungsrichtung der mitgliedstaatlich8ezial- und Gesundheitssysteme wird auf suprana-
tionaler und internationaler Ebene festgelegt ued Mlitgliedstaaten bleibt ein enger Entscheidungs-
und Handlungskorridor zur Verfiigung. Die Staatemsiu ,halbsouveranen Gebilden“ gewordén.
Seitens supranationaler Organe ergibt sich somérseits ein unmittelbarer Anpassungsdruck auf die
nationalen Sicherungs- und Gesundheitssysteme.réeitkeermoglichen diese Transformationsimpulse
vielfaltige Chancen fir die Sozialbetriebe, ihradaations-, Wettbewerbs- und Funktionsfahigkeit zu

verstarken und sich auf den internationalen Marktéolgreich zu behaupten.

1.3.2 Das europdische Integrationskonzept eines einhethen Gesundheitsbinnenmarkts und die

mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme

Die Europdische Gemeinschaft ist in erster LinfeedRechtsgemeinschaft. Sie setzt ihre Integrations-
politik der Liberalisierung nationaler Markte un@rdAnnédherung mitgliedsstaatlicher Wirtschaften
unter der Befolgung der vier Binnenmarktgrundfrédme in einer Atmosphare einer durchgangigen
Wirtschafts- und Rechtsordnung durch. Obwohl dig¢gimidsstaatlichen Sicherungssysteme wegen
ihrer sozialen Natur nicht den rein marktwirtschelien Regelungen unterstellt werden kdnnen, weist
der Gesundheitssektor parallel eine wirtschaftlibimension auf, was eine Ubertragung des Regulie-
rungsinstrumentariums der vier Grundfreiheiten siaf rechtfertigt. Der Rechtsmantel der Grundfrei-
heiten, der verbindlich fir die nationalen Sichgsmund Gesundheitssysteme ist, stellt das Primar-
und Sekundarrecht der Européischen Union und deht®erechung des EuGH zur Auslegung des eu-
ropaischen Priméar- und Sekundarrechts in das raé@ozialrecht dar.

Das aktuellste EU-Rechtsinstrumentarium mit Relev@nden Bereich der Sozial- und Gesundheitspo-
litik ist das Recht der Europaischen Gemeinsclti®)(in der Fassung des Vertrages von Nizza. Sekun-
dare Rechtsinstrumente auf EU-Ebene mit Einfludsdiai mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme
sind Verordnungen, Empfehlungen und Richtlinierr. giiénztberschreitende medizinische Behandlung
sind von besonderer Bedeutung die sekundaren kvereihden Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und
Nr. 574/72 und ihre aktualisierten Varianten, diera&fdnungen Nr. 631/2004 und Nr. 883/2004. Das
Richterrecht des EuGH tragt unmittelbar zur Weitesécklung der nationalen Gesundheitssysteme bei,
indem es die primarrechtlichen und sekundarredtdticBestimmungen zur Schaffung eines gemeinsa-
men Binnenmarkts und somit die Umsetzung der eisopén Grundfreiheiten auf die nationalen Ge-

sundheitssysteme Ubertragt.

" vgl. Jorens, Y. (2005), S. 2.



Institutioneller Vergleich mitgliedsstaatlicher R&ssvorsorgesysteme im Lichte eines einheitlichen G 25
sundheitsbinnenmarkts

Die breite Palette von gemeinschaftlichen Aktiétiist auf die Gestaltung eines koharenten ,verge-
meinschafteten“ europaischen Volksverburitiassgerichtet. Mittels Synchronisierung und Kooagin
tion mitgliedsstaatlicher Aktivitdten und Politikesoll der wirtschaftliche und soziale Wohlstand der
europaischen Birger sowie die Prosperitat der éisopen Staaten beeinflusst werden. Der Prozess
der Vergemeinschaftufiymitgliedsstaatlicher Souverdnrechte prasentiext &bnsolidiertegemeinsa-

me Auslbung bestimmter nationaler Zustandigkeiten \athntwortlichkeiten und fuhrt zu einer De-
legierung nationaler Kompetenzen an eine supramagdehdrde. Die Integrationspolitik der Gemein-
schaft, namlich die ,Verwirklichung einer immer emgn Union der Volker Europas” (Art. 1 1l EGV)
wird durch diese Verlagerung der Kompetenzen vartaigpen und stellt einen noch lange nicht abge-
schlossener Prozess dar. Eine verstarkte Zusambsdinawischen den EU-Mitgliedsstaaten und eine
koordinierte Ausrichtung relevanter politischer Wahaftsbereiche wird auf supranationaler Ebene als
ein effizienter Regulierungsmechanismus und ale eiotwendige Voraussetzung fur die Errichtung
eines gemeinsamen europdischen Binnenmarkts bitrabler soziale und Gesundheitswohlstand eu-
ropaischer Volkswirtschaften wird als eine zentfaéglingung und gleichzeitig als Instrument fir die
Verwirklichung der wirtschaftlichen und wettbewezbatrierten Bestrebungen der Européischen Union
angesehen und ist mit anderen politischen Bereiengnverflechtet. Umgekehrt wirkt sich die Forde-
rung der Wirtschaftsentwicklung europdischer Médbtaaten positiv auf ihre Sozialsicherungssysteme
aus und steigert den sozialen Wohlistand der EUdliEjne gegenseitige Abstimmung und ,Annéhe-
rung der Ziele und der (mitgliedsstaatlichen) Hadit im Bereich des sozialen Schutzes* im Rahmen
der Konvergenzempfehlunges Rates vom 27. Juli 1992 anhand der Schaffures eabgewogenen
Koordinationssystems kann das zukunftsfahige Fanigren und die nachhaltige Wettbewerbsfahig-
keit der Gemeinschaft bestéarken. Diese evoluietezipierung bildete sich im Laufe der Zeit und folg

der ideologischen Metamorphose der Gemeinséhaft.

Es kann somit festgehalten werden, dass nach damftineten des Amsterdamer Vertrags ein Rechts-
instrumentarium fir die Verankerung der gemeindtibhén Gesundheitspolitik in der européischen

Gesetzgebung entwickelt wurde, jedoch ohne dagsdentliche Erweiterung der gemeinschaftlichen

" Die Europaische Gemeinschaft war als ein recletfigiStaatenverbund* (BVerfGE 89, 155) nach der sizhen juristi-
schen Klassifizierung von Staatenverbindungen e mit eigenstandigen, behdérdlichen Organendorinierendem EU-
Rechtssystem vor nationalen Rechten. Das EU-Reclit aitelliber(national-)staatliches Recht dar, dag @igenstandige
Rechtskategorie im zwischenstaatlichen Recht schafft.

S Das Verfahren der Vergemeinschaftung wird 1993 damaligen Kommissionsprasident Jacques DelorsoimFeiner

~.geheimen Diplomatie* des Aufbaus Europas vorangeén. ,Kompetenz und geistige Unabhangigkeit wardks ausrei-
chende Legitimation zum Handeln, die ZustimmungBievilkerung im Nachhinein als ausreichend betracbias Erfolgs-
geheimnis bestand darin, einach innen gerichtete Dynam#u erzeugen, Integrationswiderstande durch Blindgeuan-

schiedener wirtschaftlicher Interessen auszurauamehEntscheidungen Uber umfassende Verhandlungsphkebeizufiih-
ren. Diese ,Methode Jean Monnets" war in der Gringdphase der Gemeinschaft durch die Kiihnheit dgsk®s vermutlich

gerechtfertigt. Aber sie ist jetzt an ihre Greng@stoRen, und wir zahlen den Preis fur das aufgesfefizit an Erklarung
und an tiefgreifenden Debatten tber Sinn und ZvaeekGemeinschaft.“ Delors, J. (1993), S. 3 1.

8 |m Zentrum des Konzeptes des européischen VerludeleVolker Europas stand die Vermeidung ernemitirischer

Konflikte in Europa durch einen Zusammenschlusst&giands und Frankreichs und ihrer Schwerindustidée in dieser
Zeit von wichtiger 6konomischer und militérischerdBatung waren und die Unterstellung ihrer Kontrelieer internationa-
len Institution. Vgl. Willhoft, C. (2004), S. 57; Bter, R. et al. (1992), S. 33. Das Fundament desstoktes, hoch morali-
sche Uberlegungen und philosophisch-idealistiscedaBken, fand seine praktische Verwirklichung ineeiAtmosphére
politischer VerstéRRe und wirtschaftlicher Realitéatégl. Tiemann, B. (2005), S. 16.
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Gesundheitskompetenzen erfolgte (Art. 152 V EGMe Buropéische Sozial- und Gesundheitspolitik
hat oberste Prioritét in der gesamten politischeagrationsstrategie der EU erhalten, indem ein Ge-
sundheitsausschuss und eine Generaldirektion figui@gkneits- und Verbraucherschutz eingerichtet
wurden. Allerdings hat sich die Tendenz zur Vernagg gesundheitspolitischer Zustandigkeiten auf
supranationale Ebenen, die sich nach der Veralthainjedes Maastrichter Vertrags durchsetzte, durch
andere Gemeinschaftsrechtsinstrumentarien weitensiviert. Vor diesem Hintergrund lasst sich zu-
sammenfassen, dass es in absehbarer Zeit zu mdisgkien Synchronisierung und Anpassung mit-
gliedsstaatlicher Gesundheitssysteme kommen Wibie Internationalisierung und Deregulierung und
gleichzeitig die Vernetzung (Lokalisierung) derioaflen Gesundheitsmaérkte infolge der europaischen
Integrationspolitik sowie die Globalisierungspraaesinfolge internationaler Wirkkrafte wie dem
GATS im Rahmen der WTO filhren zu einem verstarkigitbewerb zwischen den nationalen Ge-

sundheitssystemen und begtinstigen den transnaioAalstausch von Gesundheitsleistungen.

Fur die Analyse der Verhaltnisse bzw. der Komphtittides deutschen Gesundheitssystems mit den
Gemeinschaftsrechtsvorgaben ist es im Weiternaeftich, einen Uberblick tiber die Grundstrukturen

und Prinzipien des Systems der gesetzlichen Kramksitherun§ zu geben.

" Dieser Prozess wird nicht zuletzt aktiv infolge geiventionsorientierten Aktivitdten der Gemeiraftim Gesundheitsbe-
reich und insbesondere hinsichtlich der Einrichtdeg MISSOC-Sekretariats (Mutual Information SystamSocial Securi-
ty). Das MISSOC-Sekretariat wurde auf Initiativer diropéischen Kommission eingerichtet und dastindiir Sozialfor-

schung und Gesellschaftspolitik in Kéln (ISG) mérdVahrnehmung der Aufgaben beauftragt. Das Selaetoll aktuelle

Berichte Uber die Entwicklungssituationen der Systetar sozialen Sicherheit in den Mitgliedsstaatesteben und Uber
wichtige Reformmafinahmen in den nationalen Gesutsdlystemen informieren. Die erstellten Datenerhgbnonsollen

relevanten sozialen Akteuren auf nationaler undiischer Ebene (Europaische Dienste mit sozialeodgmnheit, national-
staatliche behordliche Institutionen, Nicht-Regigrsorganisationen und andere sozialpolitische Parte Verfligung ge-
stellt werden, was einen transparenten und obgktinformationstausch und schnellen Vergleich aegenschiedlichen sozia-
len Gesetzgebungen ermdglicht. Einen wichtigen deil nationalen Berichte stellen Angaben des Fieanzgsverfahrens
und des Leistungsumfangs nationaler Sicherungsagstar. Auf der Basis der Datenerhebungen werdehegserungsvor-
schléage und Modernisierungsmodelle herausgearhgitein nationalen Sicherungssystemen umgesetzt.

78 Bedingt durch eine Vielzahl von gesetzlichen Zwaagslungen (wie z. B. die obligatorische Pflichtigterung zur GKV)

ist die Verteilung der einzelnen Versicherungsfarnie der Bevdlkerung der Bundesrepublik sehr eiigs@itientiert und

gekennzeichnet durch eine starke, fast 90-prozetanzentration der Bevolkerung in der gesetzlidieankenversicherung.
Neben dem gesetzlichen System fiir Krankenversidge(GKV) existiert eine private Krankenversicherui®kV). Neben

diesen zwei Krankenabsicherungsformen liegt eintedeigenstandige, beamtenrechtliche Krankenfgeform vor, die

Beihilfe, die hauptsachlich fir Beamte, Richter miemst- oder Amtsbeziigen und Beamte mit Anwarterbazigaligeblich
ist, deren prozentualen Anteil sich aber im Vexdiezu den zwei erwéhnten Krankenversicherungsforaiersehr gering
erweist. Die Reglementierungsbasis auslandischenkérebehandlungen fir Beihilfefahige ist in der Béévierordnung

(BhV) und speziell in § 13 Il 1 BhV zu finden, deledsewahrleistung von beihilfefahigen, auferhalb Biendesrepublik
Deutschland entstandenen medizinischen Aufwendungeh § 8 Il 2 bis 5 BhV normiert. Auf eine Darstelyj der Regle-
mentierungen der Auslandsbehandlungen im SystenPK®rsowie der Beamtenhilfe wird in der Arbeit nigihgegangen.
Es wird partiell darauf hingewiesen, soweit diegiimem Bezug zu den Erlauterungen betreffend die Gtett.
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2. Das System der gesetzlichen Krankenversicherung: @anisationsmerkmale

Das deutsche gesetzliche Krankenversicherungssy&&) wird nach dem Bismarck-Modell defi-
niert und ist final ausgerichtétRechtsgrundlage der GKV, bezogen auf Regelungen die Versi-
cherungsberechtigten und ihre Leistungs- und Vgtswsanspriiche sowie zu Finanzierung und Orga-
nisation des Systems, bildet das Sozialgesetzbu¢(BGB V). Darin wird u. a. die Rechtsbeziehung
Offentlicher Leistungstrdger zu den Leistungsed®in durch das Vertragsarztrecht und durch das
Leistungserbringungsrecht normiert; erganzenddagt SGB X hinzu (Verfahrensvorschriften lediglich
fur in SGB V nicht geregelte Sachverhalte). Die &aggen verkdrpern das Sozialstaatsprinzip (Art. 20
I GG) und tragen zur Verwirklichung des sozialvelnsirungsrechtlichen Schutzes der Bevolkerung bei,
der verfassungsrechtlich verankertfst.

Die wesentlichen Strukturprinzipien des Systemsgésetzlichen Krankenversicherung sind Slelida-
ritatsgedankeund dieSelbstverwaltung] Bei der GKV handelt es sich um ein kollektivesidPfiversi-
cherungssystem (8 5 SGB V) mit Kontrahierungszwdggist nach dem Umlageverfahren durch ein-
kommensabhangige (prozentual und proportional zumit@arbeitseinkommen im Sinne vertikaler
Solidaritdt gem. § 226 SGB V) Arbeitgeber- und Amehmerbeitréage finanziert, wobei der objektive
Gesundheitszustand und das Nachfrageverhaltenbrecticksichtigt werdeff.

Die Finanzierungstrager des deutschen Gesundhaitsgengssystems sind diesetzlichen Kranken-
versicherungskass&h die unabhangige Kérperschaften des offentlicheshis (§ 4 | SGB V) mit
Selbstverwaltung (8 29 | SGB 1V) darstellen. Einsemtliches Charakteristikum der bundesdeutschen
Krankenkassen ist ihre eingeschrankte AutonomiedenStaatsverwaltung, in deren Rahmen sie eine
solidarische Versorgung, eine soziale Schutzfunkfitontrahierungszwang sowie keine Risikoselekti-
on) gegenuber der Bevilkerung und einen Sicheustgshuftrag seitens des Staates zu erfillen haben.
Die gesetzlichen Krankenkassen gehéren zu den kaed#nden (88 207 ff. SGB V), die gesetzlich
festgeschriebene Gemeinwohlaufgaben nach § 21BIN\Ns@ahrnehmen. Zu diesen Aufgaben gehoren
der Abschluss von Gesamtvertragen uber die vedratighe Versorgung mit den Kassenarztlichen

Vereinigungen (8 83 | SGB V) sowie die Erstellumges Zulassungs- und Berufsausschusses fiir Arz-

9D. h. die Funktion des Systems wird nicht aufldisachen des leistungsbegriindeten Krankheitsziesamahzentriert wie
es z. B. bei der kausal ausgerichteten Unfallveesiaig der Fall ist. Vgl. Ost, W.; Mohr, G.; Estelnm, M. (1998), S. 95.

80 vgl. willhsft, C. (2004), S. 24.

81 vgl. Miinich, F. (1998), S. 129; Neumann-Duesb&g(1990), S. 422.

82vgl. Cortekar, J.; Hugenroth, S. (2006), S. 27.

8nfolge der in den letzten 15 Jahren zunehmendesiofsaktivititen hat sich die Zahl der gesetzlicKeankenversiche-
rungskassen von 1.207 im Jahre 1991 auf 287 ine 2004 verringert. Der aktuelle durchschnittlichétgssatz belief sich
auf 14,32 Prozent vom Bruttoarbeitseinkommen. Imfeé.@er Zeit haben sich verschiedene Kassenarteusgebildet, deren
Abgrenzung hauptsachlich nach Berufsgruppen, Regioden Zugehdrigkeit zu bestimmten Wirtschaftbereickerfolgte.

Nach 8§ 4 Il SGB V gliedern sich die gesetzlichen déasin Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK), Betrietnskenkassen
(BKK), Innungskrankenkassen (IKK), See-Krankenkasé®ee-KK), Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKKBundes-

knappschaft (BK) als Trager der knappschaftlichenankenversicherung und Ersatzkrankenkassen (Antestel
Krankenkassen - EAN, Arbeiter-Ersatzkassen - EARjX &r Einfiihrung der allgemeinen Kassenwabhlfiicidue 01.01.1996
hat diese Typologisierung eher symbolische Bedeutung
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te und Zahnarzte (88 96 I, 97 | SGB ¥ Durch die freie Kassenwahl fiir alle GKV-Pflichtsaherten
und freiwillig Versicherten (§ 173 SGB ¥)werden Anreize fir einen verstarkten Kassenwettew
geschafferf® Fur die Herstellung einer Wettbewerbsgleichheitsztven den Krankenkassen und auch
zur Milderung von Wettbewerbsbenachteiligungen euird Jahre 1994 deRisikostrukturausgleic
(88 225 f. SGB V) eingefuihff.Mit Hilfe eines Finanzausgleichs zwischen Kassénungiinstiger
Mitgliederstruktur (,schlechten* Risiken) und hohBeitrdgen und Kassen mit giinstiger Mitglieder-
struktur (,guten“ Risiken) sollte Beitragsgerechkieg, Optimierung der Wirtschaftsanreize und Ver-
meidung von Risikoselektion erreicht werd@la durch den Risikostrukturausgleich die Abschaifu
der Risikoselektion sowie die Abschwdchung der Wésterbsverzerrungen nicht erreicht werden
konnte, wurde er mit einer Reform in der GKV zum1202001° mit morbiditatsorientierten Elemen-
ten erweitert. So wird ein Ausgleich der Ausgabéndhronisch Kranke eingefiihrt, fur aufwandige
Leistungsfalle eine solidarische Finanzierung ain 84.01.2002 eingeraumt und die Morbiditatsprofile
der Versicherten beriicksichtiyftDie Sozialversicherungstrager stehen in kompléeziehung zu
weiteren relevanten sozialpolitischen Akteuren ieutdchen Gesundheitswesen, wasAbe. I-5 il-

lustriert.

8 Jeder Landesverband bildet wiederum einen Bundesner(§ 212 SGB V). Die Bundesverbéande sind in Spitadanden
organisiert (8 213 | SGB V) und ihre Aufgaben wieBz.die Festlegung von Zuschiissen bei ZahnersatFeastbetragen flr
Arznei- und Verbandmittel (88 30 Il, 35 Il SGB Vipd einheitlich zu regeln (8 213 Il SGB V). Neben desetzlichen Kran-
kenversicherung fiihren die Krankenkassen die so&#kgeversicherung durch. Auf diese Weise erfidie die Aufgaben
der Pflegekassen (8§ 1 1l SGB V).

8 Die freie Kassenwahl wurde mit deferabschiedung des GesundheitsstrukturgesetzeGefmtzlichen Krankenversiche-
rung im Jahre 1992 eingefiihrt.

8 Mit Berticksichtigung des bestehenden Kontrahierzmgags ist es allerdings fiir die Krankenkassen tmmead problema-
tisch, eine hohe Versorgungsqualitat zu halten aufddie Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung achten. Vgl. Schra-
din, H. R. ; Wende, S. (2006), S. 8.

8 Der kasseniibergreifende Risikostrukturausgleichdensturch das Gesetz zur Sicherung und Strukturssebeng der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV — Gesundheitksirgesetz) vom 21.12.1992, BGBI. | S. 2266, mirRiig vom
01.01.1994 eingefuhrt, und dies vor dem Hintergruled am 01.01.1996 eingefilihrten freien Kassenwahldfe GKV-
Versicherten. Relevante Rechtsvorschriften fiir derk&sgrukturausgleich sind in der vom Bundesministerifiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung verabschiedeten Risikkistr-Ausgleichverordnung zu finden (88 266 bi©26 313 X und §
313a SGB V sowie § 266 VII SGB V). Das Bundesversichgsamt ist fir seine Weiterentwicklung und Berecigneustén-
dig. Ursprunglich wurde der Risikostrukturausglefiih westdeutsche und ostdeutsche Lénder unterdidhiedurchgefihrt.
Auf der Grundlage des am 01.01.1999 in Kraft getreBKV-Finanzstarkungsgesetzes vom 24.03.1998 (BGBI. 526)
wurden im Zeitraum von 1999 bis 2000 von west- stdeutschen Krankenkassen Mitteltransfers initiiktit der Verab-
schiedung des Gesetzes zur Rechtsangleichung igedetzlichen Krankenversicherung vom 22.12.1999 (BGES. 2657)
wurde hinsichtlich des Entlastungsbedarfs der assdben Krankenkassen die stufenweise Implementeder Risikostruk-
turregelung bundesweit bis zum Jahre 2007 reglaarent

8 vgl. Leber, W.- D. (1991), S. 133 ff.

8 vom Risikostrukturausgleich profitieren insbesordeie Ortskrankenkassen, da sich deren Versiclienieh héheres
Lebensalter und niedrigeres Durchschnittseinkomwmendenen der Betriebs- und Innungskrankenkassemsehieiden. Vgl.
Eichenhofer, E. (2004), Rn. 360, S. 194 f.

9O BGBI. | S. 3465.

1 Um die Versorgung chronisch Kranker zu verbessamiden strukturierte Behandlungsformen wie Disddaeagement-
Programme eingefuhrt, deren Durchfihrung finangefrdert wird (§ 267 Il 4 SGB V). Die Verknipfudgs Risikostruk-
turausgleichs mit den strukturierten Behandlungsmgien war auf eine ausbalancierte Verteilung densdfgungsausga-
ben insbesondere fur chronisch Kranke zwischem dflmnkenkassen und zudem auf eine Reduktion dekd®isiektion
eingerichtet. Dies sollte sich positiv auf die Gidalund Kostenwirtschaftlichkeit der Versorgungwairken. Sobald die jahr-
lichen Versorgungsaufwendungen pro Versichertefestgelegtes Schwellenniveau (2002 und 2003 leg loiéi 20.450 Euro)
Uiberschritten haben, werden 60 % der Uberschregtunvgn einem gemeinsamen Pool mit Beitrdgen allankenkassen
finanziert (§ 269 SGB V). Mit der Einfuhrung der Ndatitatsorientierung des Risikostrukturausgleichsdeudieser Risiko-
pool durch einen Hochrisikopool ersetzt, der fig Binanzierung von besonders harten Krankheitsfaégantwortlich wird
(8 169 VI SGB V). Die Morbiditatsorientierung des iRistrukturausgleichs basiert auf Klassifikationsknealen wie Diag-
nosen (Gruppen), Indikatoren, Indikationsgruppesanspruchten medizinischen Leistungen oder komiémieVarianten
dieser Faktoren. Vgl. Specke, H. K. (2005), S. 609
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Zugelassenéeistungserbringe(Arzte, Zahnéarzte etc.) stehen — im Gegensatz aipséiren Versor-
gungseinrichtungen — in mittelbaren Vertragsbeziglen mit den Sozialversicherungstragern. Sie un-
terliegen einePflichtmitgliedschafin den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) ger@5311 SGB V,

die die Kassenarztliche Bundesvereinigung gemaR I8 5GB V bilden. DieKassendrztlichen Verei-
nigungenunterliegen einem allgemeinen verfassungsrecktic8icherstellungsauftrag nach § 72 Il
SGB V sowie einem besonderen Sicherstellungsaufiaah 8 75 SGB V. Zwecks Gewahrleistung der
Krankenbehandlung der GKV-Versicherten sind siedarf Abschluss von Gesamt- bzw. Bundesver-
trdgen mit den Kassenverbdnden angewiesen undefivadteilung der von den Krankenkassen einge-
reichten Gesamtvergitung zwischen den jeweiligebi&tarn gem. 8 85 IV SGB V zustandig. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen sind gemal 8§ 70 8GB die Erfullung des Sicherstellungsauftrags
mit BerlUcksichtigung der Gebote Qualitat, Humanititl Wirtschaftlichkeit und unter Beachtung der
Beitragssatzstabilitat nach 8 71 SGB V verpflichBiese Grundsatze sind durch die zugelassenen Ver-
tragsarzte zu verwirklichen und durch die Normetrége zu konkretisieren. Die kollektiven Normen-
vertrage werden zwischen den Krankenkassenverbamtitien Kassenarztlichen Vereinigungen auf
Bundes- und Landesebene auf der Basis der korgtisatien Selbstverwaltung abgeschlossen (88 82
ff. SGB V). Die Normenvertrage sind systematischiaordinations- und offentlichrechtliche Vertrage
(88 53 ff. SGB X) einzustufen und ermoglichen dierwirklichung des Sicherstellungsauftrags der
bundesdeutschen Krankenkassen. Auf Bundesebenawigdhen den Bundesverbanden der Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigim@undesmantelvertrag abgeschlossen, der die
Behandlungs- sowie die Vergutungsmodalitaten fgstlauf Landesebene haben die Krankenkassen
und die Kassenarztlichen Vereinigungen gemal 888385 SGB V die Vergutungshohe fir die Ein-
zelleistungen gemeinsam auszuhandeln, wobei derdSaiz der Beitragssatzstabilitat zu beachten ist.
Die geschuldeten Beitrage fiir die durchgefiihrtehaBelungen von den zugelassenen Arzten werden
weiterhin an die Kassenarztlichen Vereinigungenniltesen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
verteilen die Ertrage auf die Vertragséarzte naam gen ihnen im Rahmen einer autonomen Sitzung
festgelegten Honorarverteilungsmaf3stab. Basis dieddurch den einheitlichen BewertungsmalR3stab
(EBM) i. S. v. § 87 SGB V bewerteten LeistundéRarallel zu dem Abrechnungsverfahren nach dem
EBM, der fur die Sachleistungserbringung chara&tisch ist, existiert im System der GKV ein
Abrechnungs- und Vergitungsverfahren nach der Gebohdnung fiir Arzte (GOA), das fiir Kosten-
erstattungsleistungen, Privatliquidation im ambtdarSektor sowie bei bestimmten Krankenhausarzten

maRgeblich ist®

9 1m EBW werden alle Leistungen des gesetzlichentlegskatalogs aufgefiihrt und jeder Leistung einbi@e resp. seit
1983 ein Punktwert zugeordnet. Aufgrund dieser dnong nach Punktwerten statt nach fixen Eurobetrégealie Vergltung
fur eine Leistung von der Gesamtsumme aller erlemcheistungen abhangig. Es handelt sich um denfE@genden Punk-
tewert.

% Die Abrechung der Leistungen nach GOA ist auchdiérPrivate Krankenversicherung typisch und usteslet sich da-
durch, dass ein fester Geldbetrag mit einem Vedadbungsfaktor multipliziert wird. Bei einem Vergtai zwischen den Tari-
fen der EBM und den der GOA ergeben sich Differenfails die Versicherten die Kostenerstattungsteeia der Leis-
tungserbringung wahlen, sind sie mit den héheréraRarifen der arztlichen Gebihrenordnung konfiemit Vgl. Eckard, J.;
Kaczmarek, D. (2005), S. 186 f.
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Zwischen den Landesverbanden der Krankenkassedam#assenarztlichen Vereinigungen wird eine
Gesamtvergutungereinbart, die gekoppelt an die Entwicklung deur@@lohnsumme ist. Mit der Ge-
samtvergutung, &quivalent zu einem sektoralen Budgerden alle Leistungen der Vertragsarzte in
einem KV-Bezirk finanziert! Wegen negativer Veranderungen in der Versorgundsthaft wie z. B.
der Ubermafiigen Erbringung hochspezialisiertertiuegen mit grol3em technischen Aufwand wurde
zum 01.04.2005 ein neuer BewertungsmafsteBM 2000 plus -eingefihrt. Er ermdglicht, dass das
Morbiditatsrisiko von den Arzten auf die Krankenkas (ibertragen wird. Die auf der Basis des Hono-
rarverteilungsmaRstabs erfolgte Aufteilung der @Gesargiitung unter den Arzten wurde seit 2007
durch die Einfihrung von arztgruppenbezogeRegelleistungsvolumingemafd 8 85 a SGB V abge-
l6st®® Kassen und Kassenarztliche Vereinigungen legenBigrandlungsbedarf zusammen fest, der
sich an der Versichertenzahl und deren Morbiditétksir orientiert. Der festgelegte Behandlungsbe-
darf bestimmt die Leistungsmenge, die in den anpigenbezogenen Regelleistungsvolumina auf die
einzelnen Arztgruppen verteilt wird. Die Krankengas vergiten bis zur Obergrenze des Regelleis-
tungsvolumens feste Punktwerte. Der neue Bewentna@stab hat neben der Vergltungs- auch Steue-
rungsfunktionen, um eine Verbesserung von Qualitét Wirtschaftlichkeit der arztlichen Versorgung
zu erreichen. Dies wird nicht zuletzt durch Dokutagions- und Berichtpflichten unterstitzt.

Das Vergutungsverfahren im Krankenhausbereich liggezur Zeit enormen Veranderungen. Mit der
Verabschiedung des Gesundheitsmodernisierungsgedetzlahr 2000 wurde das punktbezogene Ab-
rechnungsverfahren von Sachleistungserbringungrsiedise durch das preis- und leistungsorientierte
Krankenhausentgeltsystem auf DRG-Basis ersetztitSmwegt sich die Krankenhausvergitung von
einer pauschalierten Vergitung pro Behandlungshat) der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) hin
zu einer preisbezogenen Diagnostik-Related-Grougrgitung (DRGs) nach dem Krankenhausent-
geltgesetz (KHENtgG), wonach dem Krankenhaus férkdenkenhausbehandlung eines Patienten ein

bestimmter Festbetrag, unabhéngig von der Aufeisttelier, eingereicht wird.

% Die Gesamtvergiitung wird ermittelt durch Divisidar Hohe der Gesamtvergiitung durch die gesamtet#aiider in
Anspruch genommenen Leistungen. Daraus ergibt déchPunktwert. Die Punktzahl pro anrechenbare Heigeing wird
zwischen Krankenkassen und Kassenérztlichen Veraigien vereinbart und orientiert sich an dem ethtleén Bewer-
tungsmafstab. Der floatende Punktwert ermdglichdsdlie Vergiitung der erbrachten Leistungen jedest§) einer Ande-
rung unterliegen kann. Parallel wird fiir jede Aratds hinsichtlich der Fallzahl und Fallschwere &stes Praxisbudget
festgelegt. Leistungen, die das feste Budget Ubmieh, werden nicht oder nur abgestaffelt abgegolvgl. Stock, S.; Re-
daelli; M. (2006), S. 136 ff.

% Die arztbezogenen Regelleistungsvolumina ergebem ais der von einem Arzt innerhalb eines festgefe@eitraums
erbrachten Leistungsmenge. lhre GréRRe erfolgt auddltiplikation der Fallzahl einer Arztpraxis nder fixierten Fallpunkt-
zahl. Die Fallpunktzahl ist fixiert und wird in Ealyetrdgen bemessen. Dabei wird zwischen technisaoherérztlichen Kom-
ponenten der Leistungen differenziert, aus dergndie Gesamtkosten der Leistung ergeben.

% Fir die Krankenhausfinanzierung in Deutschland sior allem die Bestimmungen der BPflV und des KHfEhtelevant.
AuRerdem sind dabei das Krankenhausfinanzierungeg@<sHG), die Fallpauschalenvereinbarungen fur52@le Fallpau-
schalenverordnungen besonderer Einrichtungen 26i84Abgrenzungsverordnung und die Psychiatrie- ddaigerordnung
maRgeblich. Im Rahmen der KHG und des BPflV werdeischen den gesetzlichen Krankenkassen und derchigten
Krankenh&usern Vereinbarungen getroffen (88 3 und 2. m. 8 5 1l KHG), die die Festlegung von eim&ntgeltbetrag des
Krankenhauses fur den jeweiligen Behandlungstagseéfatienten regeln. Falls der tégliche Pflegeshte cEinschrénkung
bezahlt wird, wirde die Krankenhausvergutung nuchiwie Bettenanzahl bzw. durch die aktuellen Kaatsausmalle der
Einrichtung bestimmt, was zu erheblicher finaneieBelastung der gesetzlichen Krankenversicheruhgefilwirde. Aus
diesem Grund wurden feste (Erlésungs-)Budgets fiirjeleiligen Pflegesatzzeitraum auf der Grundlage § 17 |l BPflV
eingefuhrt, deren Wirkung sich auf ein Kalenderjatstreckt. Falls die vereinbarten Budgets nichteacisen oder tberschrit-
ten werden, finden gesonderte AusgleichsmalRnahtaétn was eine Planungssicherheit fir Krankenhasseafft. Vor die-
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Im Jahr 2002 wurden infolge des Inkrafttretens goh7 b KHG die rechtlichen Grundlagen fiir die
Umstellung von tagesgleichen Pflegesatzen auffelfauschalierte Vergitung festgelegt. Der Modi-
fizierungsintention nach sollte die reine Pflegesatiohnung in gesonderten Fallen beansprucht wer-
den und konsequent durch ein bundesweit geltendascRalvergiitungssystem ersetzt werdém
Jahr 2003 wurde eine WahImdglichkeit fur Krankerg®ieingefihrt, sich entweder fur das traditionel-
le Pflegesatzsystem oder fur eine Vergutung nadmB@lungspauschalen zu entscheiden. Seit dem
01.01.2004 gilt die DRG-Entlohnung fur alle staticen Einrichtungen. Ausgenommen sind nach § 1 II
2 3 KHEntgG Einrichtungen, die nicht in das DRG-y#ungssystem integriert sind. Aul3erdem wurde
von 2005 bis 2009 fur die Krankenhéuser eine Admptsphase eingerichtet (8 4 | KHEntgG), um
gravierende Aufwendungen aufzufangen, die mit deistdllung auf die DRGs verbunden sifich-
nerhalb dieses Zeitraums soll eine sukzessive Aatglag des krankenhauslichen Erloésumfangs an den
national geltenden Basisfall und an das DRG-Erliisuen stattfinderi’

Die Rechtsbeziehungen zwischen den Akteuren imebDksiverhaltnis unterliegen unterschiedlichen
Rechtsgrundlagen (&\bb. 1-6). Die Reglementierung der Rechtsbeziehungen zersden Versicher-
ten und den Krankenkassen einerseits und zwischerkKdankenkassen und den Leistungserbringern
und deren Verbanden anderseits unterliegt dem tiiffieen Recht. Die Rechtsbeziehungen zwischen
den (Zahn-)Arzten und Kassenérztlichen Vereinignngasieren auf dem offentlich-rechtlichen Ver-
tragsarztrecht und werden zwischen diesen und dankiénkassen durch die Normenvertrage ebenfalls
auf der Grundlage des offentlichen Rechts geré§alvahrend die Erbringung von Gegenleistungen
offentlich-rechtlich organisiert wird, ist die Sefstellung der Behandlung gegenliber den Patienten
dagegen in eine privatrechtliche Normierung einfiest Ein starkes Argument fir die 6ffentlich-
rechtliche Einordnung der Leistungserbringung etfaus § 1 SGB V, der besagt, dass es die Aufgabe
der Krankenversicherung sei, die Versicherten geézunmachen, und die der Versicherten, daran mit-

zuwirken.

2.1 Zum Leistungserbringungsbegriff im System der GKV

In der Bundesrepublik stellt das System der kramdesorgungsbezogendreistungserbringungein
Subsystem des nationalen Gesundheitssystent§' dse Leistungserbringung istach dem Sozialver-
sicherungsrecht der GKV auf die Erstellung von Gdbeitsdienstleistungen eingerichtet, die im Rah-

men der Dreiecksrechtsbeziehungen den Versichdrangshtigten bei Eintritt des Versicherungsfalls

sem Hintergrund wurde im Jahre 1996 das Vergitwerfgwen stationarer Versorgung durch die Absonuemon Pauscha-
len und Sonderentgelten (§ 17 Il a KHG) modifiziert

97vgl. dazu Pitschas, R. (2003), S. 341 ff.

% vgl. Clausen, T.; Schréder, J. (2007), S. 19 02

99 Vgl. Eckard, J.Kaczmarek, D (2005), S. 186 ff. Dieses Verfahremeist sich als praktikabler fiir Auslandsabrechnunge
da es die Erstellung von Rechnungsstellungen erlaubt

100v/gl. Krauskopf, D.; Schroeder-Printzen, G. (1989, 10.

101ygl. Zechel, S. (1995), S. 14.
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durch vertraglich eingebundene Leistungserbringer\erfiigung gestellt werdéff Sieverwirklicht

sich somit innerhalb des sozialpolitischBaziehungsdreiecKs zwischenFinanzierungstragerr(ge-
setzliche Krankenkassen in der Rolle von Nachfragech Gesundheitsdienstleistungen von den Leis-
tungsanbietern),_eistungsanbietergArzte, Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtujgeswie ihren
korporatistischen Vereinigungen uRtientenbzw. Versicherten (Empfanger der Gesundheitsdienst-
leistungen). Die Leistungserbringung bzw. die Legsinanspruchnahme wird gemal 88 69 ff. SGB V
durch den Abschluss von kollektiven Versorgungségen sowie von Einzelvertrdgen nach 88 140 a-e
SGB V ermoglicht. Im Rahmen der Versorgungsvertrégeden die nach dem Sachleistungsprinzip
organisierten Leistungserbringungsmodalitédten @&fsty. Die Leistungsvertrdge stellen qualitéts-,
quantitats- und wirtschaftlichkeitsorientierte Abgéssteuerungsinstrumente dar, die den Krankenkas-
sen zwecks Sicherstellung der finanziellen Stailind Funktionsfahigkeit des Versorgungssystems
zur Verfugung stehen (8§ 72 SGB V). Zu dem Regutigsinstrumentarium der Krankenkassen gehdren
dariiber hinaus weitere Mechanismen, wie z. B. digaBfsplanung, Vergutungsvereinbarungen, Quali-
tats- und Wirtschaftlichkeitstiberprifung.

Die rechtliche Konstruktion der Leistungserbringswveyhaltnisse ist komplex. Da der Leistungsan-
spruch der GKV-Versicherten im Sozialversicheruagikt grindet, wird die Leistungserbringung als
Vollzug einer offentlich-rechtlichen Normierung gedet. Nach dem § 76 IV SGB V wird der Ver-
tragsarzt zur ,Sorgfalt nach den Vorschriften désgbrschaftlichen Vertragsrechts” verpflichtet.esll
das spricht zugunsten einer 6ffentlich-rechtlici@staltung der Beziehungen. Auf der anderen Seite
existiert eine Arztewabhlfreiheit fir Versichertecha§ 76 | SGB V, die an eine privat-rechtliche Deu-
tung der Verhaltnisse grenzt. Diese freie Auswahbkt sich als Rechtsgeschaft deuten, das dem Arzt
den Eingriff in die Lebensguiter des Patienten giesteDiese Erlaubnis ist dem privatrechtlichen Be-
handlungsvertrag zuzuordn€ADer Arzt tritt dem Patienten als Selbststandigaw.bals Privatperson
und nicht als Funktionstrager der Krankenkassergdgs und der § 66 SGB V setzt private Rechtsan-
spriche voraus. Art 69 SGB V steht dieser privatitehen Deutung nicht entgegen, da lediglich die
Beziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungsgéon vom 6ffentlichen Recht zu regulieren
sind!®*§ 76 IV SGB V ist ebenfalls konform mit dieseryatirechtlichen Einbeziehung.

Die Leistungserbringung erfolgt grundséatzlich nadeim Sachleistungsprinzig8 2 Il SGB V) und auf

der Basis des BedarfsgerechtigkeitsprinZip®arallel zu der Sachleistungsbeschaffung exissieitt

102ygl. Zechel, S. (1995), S. 6.

193 Eichenhofer weist darauf hin, dass in der wisdeafichen Literatur unklar ist, wie die Leistungsengung rechtssyste-
matisch einzuordnen ist. Er spricht von einem ,Beaigsviereck®, in dem die Kassenarztlichen Vereingen mitberick-

sichtigt werden. Vgl. Eichenhofer, E. (2005), SO20Q Rn. 368ff.

104vgl. Katzenmair, C. (2002), S. 94 ff. Eine Dominater privatrechtlichen Deutung der Arzt-Patient-Rézing erfolgt aus
dem offentlichen Recht der Versicherten, grundsétathne Entgelt einen Zugang zu den arztlichentlwegen zu haben. Die
finanzielle Last wird nicht direkt von ihnen, sondeon den Krankenkassen getragen. Die sozialiehbtlLeistungsgewah-
rung unterliegt dem Schuldrecht, wahrend die Gegigtning statt vom Leistungsempfanger von Drittetragen wird, die

hinsichtlich der dem 6ffentlichen Recht unterliegemérankenversicherungsrechtlichen Leistungen efumgleich schaffen.

195 y/gl. Eichenhofer, E. (2005), S. 205 f., Rn. 373 f.

106 Nach dem Bedarfsprinzip hat jeder Versicherte eiReshtsanspruch auf bestimmte diagnostische una@peetische

MaRnahmen, die zur Verbesserung seines Gesundistitedes erforderlich sind. Vgl. Schradin, H. R.ndés S. (2006), S. 6
f.
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dem 01.01.2004 die Mdglichkeit, neben Sachleistnragech die Kostenerstattungsbeschaffung zu wah-
lent’

Das Sachleistungsverfahren von Leistungsverschafigtnein wesentliches Strukturmerkmal der deut-
schen Krankenversicherung und préagt das Systerseiaiér Griindung enortf. GemaR § 2 1l SGB V
sind die Dienste der KV dazu verpflichtet, sachdieind persdnliche Mittel den GKV-Versicherten mit
Berticksichtigung des WirtschaftlichkeitsgebotdNatur zu beschaffen. Ausnahmen von dieser Norm
ergeben sich, soweit die Leistung der Eigenverarttwig der Versicherten zugerechnet werden kann.
Die Leistungserbringer haben den GKV-Versichertemmittelbar und ,kostenlos® Sach- bzw.
Dienstleistungen auf Basis der Versorgungsvertrégd dem vierten Kapitels SGBVi.V.m. 8§ 211 2
SGB V zu erbringen. Auf diese Weise wird den Vdrsiten eine private Vorfinanzierung und Selbst-
beschaffung von Gesundheitsleistungen erspart im8ahutz gegen das Risiko von Unterversorgung
wegen mangelnder individueller Finanzierungskagteit gewahrleistet. Falls der GKV-Versicherte
die gesetzlich festgelegten Leistungserbringungsdtien nicht beachtet, indem er sich Versorgungs-
leistungen auBerhalb der gesetzlich festgelegtegeWWiad Weisen beschafft, darf er keinen Anspruch
auf Erstattung der entstandenen Kosten gegeniberdstandigen Sozialversicherungstrager erheben.
Die Sachleistungsverschaffung bedingt ein gut fianii¢rendes Leistungserbringungssystem nach dem
vierten Kapitel des SGB V. Das System ist funktféhgy, wenn den Versicherten ermdglicht wird,
ihren Versicherungsanspruch mit Hilfe einer Leigginanspruchnahme geltend zu machen. Dies ge-
schieht, indem ein zugelassener Leistungserbripfeshtgemal? den Eintritt des Versicherungsfalls
infolge des Vorliegens einer Krankheit durch Etated einer Diagnose feststellt und der Diagnose
entsprechend eine Dienst- oder Sachleistung veear@ne verordnete Dienstleistung wird auf einem
Verordnungsformular, der soassenrechnungverschrieben. Dies ermdglicht, dass die Krankenka
sen eine unmittelbare Kontrolle und einen Einflas$ die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Ver-
sorgung ausiibelt? Dadurch wird der Sicherstellungsauftrag im Leigserbringungsrecht verwirk-
licht, dessen Gebot einer zweckmaRigen, effizientah ausreichenden Versorgung sowohl die zuge-
lassenen Leistungserbringer als auch die geseatrlikinankenkassen unterliegen.

Abweichend von dieser sachlichen Leistungsversahg#pflicht normiert der § 13 Il SGB V, der
durch das zum 01.01.2004 in Kraft getretene GKVe@dbeitsmodernisierungsgesetz nivelliert wurde,

dassalle GKV-Versicherten und deren Familienangehdrige n&d® SGB V anstelle von Sach- und

197 bie im Rahmen aktueller gesetzgeberischer Reforwitiktn verstérkt eingefiihrten Kostenerstattungsadttiven fiihren
zu einer Abschwachung und Abwertung des Sachlaspnmzips im deutschen Krankenversicherungssystgh.Wagner,

R. (2006), S. 5, Rn. 4.

1% Dje dominante Stellung des Sachleistungsprinzips @benfalls durch die rechtliche Kodifizierundree Alternative — die
Leistungserbringung nach dem Kostenerstattungdprins. v. § 13 | SGB V- zum Ausdruck gebracht, acin sich das
Kostenerstattungsprinzip am Sachleistungsprinzgntgieren soll.

199 Abgesehen von der zehnprozentigen Patientenzumahklitzehn Prozent der Kosten, mindestens fiinf Bntbhdchstens
zehn Euro — und der Praxisgebuhr gemaf § 28 IV SGaievfur ein Vierteljahr bei zehn Euro liegt, kadie Leistungsinan-
spruchnahme als kostenfrei fur die Versicherterlifigiart werden. Die Selbstbeteiligungsquote (Zolzengsquote) liegt bei
zwei Prozent und bei chronisch Kranken bei ein &mbzles Bruttoeinkommens und variiert hinsichtliehsehiedener Leis-
tungsgruppen (8 61 SGB V).

110yvgl. Wagner, R. (2006), S. 5 f., Rn. 5.
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DienstleistungenKostenerstattungsleistungsbeschaffunghlen dirfen'** Bis zu diesem Datuf?
durften lediglich freiwillig Versicherte in der getzlichen Krankenversicherung zwischen Kostenerstat
tungs- und Sachleistungserbringung wahiés. 13 SGB V beinhaltet neue Regeln tber die Kostene
stattung der Auslandsbehandlungen (ambulante @atidrgire) innerhalb Europas und tdbernimmt teil-
weise die Reglementierungsfunktionen der Auslartisbeiungen des alten § 18 | SGB®¥/Im Rah-
men der kostenerstattungsorientierten Leistungslagismg treten GKV-Versicherte in Vorleistung.
Das Kostenerstattungsvolumen begrenzt sich aufogenhohe, die bei einer Sachleistungserbringung
entstanden wére (8 13 Il SGB V), wobei vorgeseti@mahlungen und Selbstbeteiligungen bestehen
bleiben. Abschlage fur VerwaltungsaufwendungenWhdschaftlichkeitsprifung sind zudem zulassig.
Die Kosteniibernahme umfasst lediglich Leistungé® vdn einem zur vertragsarztlichen Versorgung
zum Zeitpunkt der Behandlung zugelassenen Leisarhgager nach § 76 | SGB V erbracht werdf€n.
Dies erfolgt daraus, dass das Kostenerstattunggpramstelle des Sachleistungsprinzips eintritt died
Arztwahleinschrénkungen von § 2 | 3 SGB V auf destenerstattung Ubertragen werden. Dadurch soll
eine finanzielle Mehrbelastung des Versorgungseystgurch die Beanspruchung von Leistungen von
nicht zugelassenen Leistungserbringern und Leistundie nicht den Qualitats- und Wirksamkeitsan-
forderungen des § 2 | 3 SGB V entsprechen, vermiederden:® Damit wird dem Wirtschaftlich-
keitsgebot nach 8 70 | 2 SGB V Rechnung getragehgleichzeitig die Leistungserbringungsqualitat
gewabhrleistet.

Es ist anzumerken, dass es sich bei d@stenbeschaffungsverfahraicht nur um eine Zahlungsalter-
native, sondern um den Abschluss eines privatemm#hngsvertrags zwischen Patient und Vertrags-
arzt handelt. Dabei wird das Abrechnungsverhahigat von den Behandlungsbeziehungen abgekop-
pelt, wie es z. B. bei der Sachleistungsbeschaftiang-all ist, wo die Vergutungen zwischen dem Ver-
sicherten und dem Leistungserbringer nicht priwvditiech ausgezahlt und abgerechnet werden. Im
Rahmen der kostenerstattungsorientierten Leistwsgslaffung richten sich die Honorare und Leis-

tungsentgelte nach einem privatrechtlichen VerttaBie Leistungen werden nach den Bemessungs-

111 Nach dem Wortlaut des reformierten Reglementseststisich die Wahl der Versicherten lediglich amballante Leistun-
gen und bleibt ein Jahr fur alle gewéhlten odesat@tiebenen Leistungen verbindlich. Bei den (kostemnisiven) stationdren
Leistungen bleibt die Leistungsbeschaffung bei Sachleistungen.

12 |m zeitraum vom 01.07.1997 bis zum 31.12.1998 kemmlle GKV-Versicherten zwischen Kostenerstattung Sachleis-
tungserbringung wahlen. Der durch das GKV-Solidss#tarkungsgesetz vom 19.12.1998 zum 1.01.19¢®sehiedete Art.
1 Nr. 1 stellte die bis zum 30.06.1997 geltende Bbesis wieder her, nach dem lediglich den freigvifersicherten und
deren mitversicherten Familienangehdrigen dieselidiieit zugestanden wurde. Diese ausgrenzendeibid@lit wurde als
diskriminierend fur die pflichtversicherten GK-Mitgder und als ein ungerechtes Privileg der frdigiN/ersicherten betrach-
tet. Vgl. BT-Drucksache 15/1525, S. 80.

3 Falls die Kostenerstattungsabrechnung gewahlt eyuidrfte die Hohe der Vergiitung die VergiitungshigeieSachleis-
tungserbringung nicht Gbersteigen.

14 Der neu formulierte § 18 | SGB V regelt aktuell suhdieRlich Auslandsbehandlungen, digerhalbEuropas durchgefiihrt
werden.

15Nach § 13 Il SGB V kénnen ausnahmsweise auch misf¢lassene Leistungserbringer in Anspruch genonwesden,
jedoch ist eine vorherige Zustimmung des jeweiligensicherungstragers erforderlich, die an indikasbezogene Qualifika-
tionsanforderungen angeknupft ist. Vgl. BT-Drs. B28, S. 80. Die ertffnete Wahlmdglichkeit fuhrt@ner Erhéhung des
finanziellen Risikos der Versicherten. Vgl. Mucksl,(1998), S. 387.

118 Djes gilt unabhangig davon, dass eine Wirtsctuiidgitspriifung im Fall der Kostenerstattung nacho8 1ll 5 SGB V
nicht unbedingt notwendig ist.

117 Dies intensiviert den Wettbewerb zwischen dentgésken und den privaten Krankenkassen. Vgl. WagdRe(2006), S. 8
f.Rn. 9.
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grundlagen der GOA abgerechnet, deren Satze higlyem| verglichen mit den Sachleistungsberech-
nungen gemaR § 87 SGB V auf der Grundlage des EBNach der Intention des Gesetzgebers soll
durch die eingefuihrte Wahlmoglichkeit die Patiestaiveranitat und das Kostenbewusstsein der Versi-

cherten gestarkt werden.

2.2 Das Leistungsrecht im System der GKV

Das Recht der GKV-Versicherten auf eine Leisturgysépruchnahme, welche Leistungsanspriiche
gegenuber der zustdndigen Krankenkasse begrinidetdurch das Leistungsrecht (88 11 bis 68 SGB
V) geregelt. Voraussetzung fur das Entstehen disturggsanspriiche ist das Vorliegen eines Versiche-
rungsverhaltnisses, verbunden mit der Mitgliedschaf der GKV und dem Eintreten eines Versiche-

rungsfallst®

2.2.1 Versicherungsverhaltnis

Sozialleistungsanspriich® griinden in Sozialverhéltnissen. Sozialverhaltnissellen gesetzliche
Schuldverhaltnisse zwischen Leistungstragern uridtiregsberechtigten daf, die sich durch Erfiil-
lung der gesetzlichen Tatbestandsvoraussetzungeiiriéechen *?? Auf der Grundlage der Sozialversi-
cherungsverhéltnisse verpflichten sich Leistungstigigte, Beitrage an die Krankenversicherungstra-
ger zu entrichten und diese wiederum, ihre Sozisigkerungsanspriche zu erfillen.

Gemal § 27 SGB V haben ,Versicherte (...) AnspawdtKrankenbehandlung, wenn sie notwendig ist,
um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre ®tfdisimerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern“. Anspruchsberechtigte miidgitglieder'**der gesetzlichen Krankenkassen
sein. Um Mitglieder zu werden, mussen sie der gésktnormierten Krankenversicherungspflicht
unterliegen. Versicherungspflichtig sind alle Pemmruppen, deren Einkommen unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrefZdiegen. Sie schaffen eine solidarische Gemeinsdétiakine kollektive Absi-

cherung gegen das Krankheitsrisiko. Die Versichgsumtglieder werden in Versicherungspflichtige,

118 pje Differenz, die sich aus dem Auseinanderfatlen Honorare nach dem privatrechtlichen Arzt-Vérsiten-Vertrag und
der Kostenerstattung nach dem vertrags-(zahn4jgreti Versorgungssystem ergibt, ist vom Versiclmegelbst zu tragen.
Die daraus entstehenden finanziellen BelastungeWdisicherte machen den Abschluss einer zusatziphigaten Versiche-
rung wiinschenswert. Infolge der sich ergebendamfirllen Risikos wurde eine Beratungspflicht seigmisKrankenkassen
reglementiert (§ 13 1l SGB V).

19ygl. Schulin, B. (1993), Rn. 172, Rn. 239 ff.

120 pje Entstehung von Leistungsanspriichen ist fiichtfl und Ermessensleistungen unterschiedlich géreWerden die
gesetzlichen Voraussetzungen nach 8§ 40 | SGB ligddl entsteht der Anspruch auf Pflichtleistungeéihrend der Anspruch
auf Ermessensdienstleistungen nach dem ErmesseBodéedversicherungstragers geman § 40 || SGB leadrttsDer Zeit-
punkt der Anspruchsentstehung beeinflusst diedkéit (§ 41 SGB I) des Anspruchs auf eine Vorleigt(§43 SGB I), einen
Vorschuss (8 42 SGB 1), eine Verzinsung und Verjabr(88 44 f. SGB I) und di®loglichkeit fur Leistungsvererbung (88 56
ff. SGB I). Vgl. Eichenhofer, E. (2004), S. 99 Rn. 175 ff.

121ygl. Eichenhofer, E, (2004), S. 97, Rn. 171.

122ygl. Hertwig, S. (1989).

122y/on den 82,5 Millionen Biirgern der Bundesrepuligutschland sind aktuell ca. 70,2 Millionen Mitgler der Gesetzli-
chen Krankenversicherung.

124 Die Beitragsbemessungsgrenze lag im Jahr 2006imeing&hrlichen Bruttoeinkommen von 42.750 Euro endspricht
einem monatlichen Einkommen in Hohe von 3.562 E8ie.wird jedes Jahr neu angepasst und ihr Niveaunabhangig von
den Bruttolohnveranderungen der Arbeiter.
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Versicherungsberechtigte und ihre beitragsfrei engicherten Familienangehérigen (88 5, 9 und 10
SGB V) differenziert. Freiwillig Versicherte sincefBonen, die in Pflichtversicherungsverhaltnissen z
der GKV standen, aufgrund der Bedingungen nachS%8 V aber einer Beendigung der Pflichtmit-
gliedschaft unterliegen und berechtigt sind, waitefreiwillig in der GKV versichert zu bleiben. Im
Einklang mit dem Prinzip der horizontalen Solidi#riverden vergleichbare Sozialgruppen gemeinsam
mitversichert. Nach dem Familienprinzip werden Hemangehorige, also Ehegatten und unterhaltsbe-
rechtigte Kinder, beitragsfrei in der Solidargenseimaft eingebunden, soweit sie nicht in erwerbstati
gen Verhaltnissen stehen und soweit sie keine erg&mnwerbsersatzeinkommen beziehen (8 10 SGB
V).'* Versicherungsbefreit (§ 6 SGB V) sind PersonenJaitresarbeitseinkommen oberhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der GKV sowie andere Bavblgsgruppen wie Staatsdiener, Richter, Sol-
daten, Beamte oder Arbeitnehmer, die eine geringfiBeschaftigung austiben (88 7 SGB V und § 8
SGB IV). lhnen stehen Krankenversicherungsleistardgr PKV und den Beamten die staatliche Bei-
hilfe zur Verfiigung®

Es ist erforderlich, dass das Versicherungsverisaltor dem Zeitpunkt des Eintritts des leistungsbe
rechtigten Versicherungsfalls angefangen hat (88fi.8SGB V) und es muss gleichzeitig noch giiltig
sein (88 190 ff. SGB V). Ausnahmen bestehen nuStamm- und Familienversicherte gemaR § 19 Il
und Il SGB V, bei denen eine Nachfrist von eineroridt gilt. Eine Leistungseingrenzung wird nach §
52 SGB V bei Selbstverschuldung vorgesehen und awdiall, dass der ,Versicherte sich selbst eine
Krankheit vorsatzlich oder bei einem von ihm begaren Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen
zugezogen® hat (8 52 | SGB V). Eine Leistungsbeardpng ist dartiber hinaus ausgeschlossen, falls
sich der ,Versicherte eine Krankheit durch eine imadch nicht induzierte Mal3nahme ... zugezogen®
hat (§ 52 Il SGB V)?’ Erklarung dafiir gibt das Prinzip des Versicheruegsts nach § 6 VVG, das
besagt, dass die Krankenversicherung nur uiibeabsichtigteGesundheitsschaden und nicht far
schuldhafte, von den Berechtigten gezielt versataeldsesundheitsbeeintrachtigungen aufzukommen
hat. Nach § 11 V SGB V besteht ebenfalls kein uaigsanspruch, sobald die Leistungen als Folge
eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit dem gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
sind. Der Grund dafir ist die gesetzlich festgaeghtschadigungszustandigkeit des Unfallversiche-
rungstragers bei Berufsunfallen und arbeitsbedmBiankheiten wegen des Vorrangs der Unfallversi-

cherung vor der Krankenversicherung.

2.2.2 Versicherungsfall

Obwohl derVersicherungsfalkein zentrales Element in der gesetzlicher Kran&esigherung darstellt,

etwa in Hinblick auf seine grundlegende Rolle b&i Bestimmung der Behandlungsbedurftigkeit und

125 pje Pflichtversicherung gilt vorrangig als die Fiemversicherung. BSG SGb (2002), S. 438; KlauskBpf(1994), Rn. 6.

126 y/gl. Opielka, M. (2004), S. 188.

127 Mit der Verabschiedung des Beitragsentlastungspesé¢BetrEntlG) am 01.11.1996, BGBI. |, 1631 wurdeR#idette der
ausgeschlossen Leistungen erweitert hinsichtlicheitegefiihrten Kostenerstattung bei Zahnersat2/finsicherte, die nach
dem 31.12.1978 geboren sind. Vgl. Kleine, A. (20@&2)19.
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der Leistungsanspriiche der Versicherten seitengugténdigen Versicherungstrager, was wiederum
von erheblicher finanzieller Tragweite fir das gai®ystem ist, wird er durch das Gesetz nicht eigen-
standig definiert?® Seine Deutung wird vielmehr im Laufe der standigemwendung des Krankenver-
sicherungsrechts vollzogefi.So wird der Versicherungsfall der Krankheit im Rem der Verwal-
tungs- und Rechtsprechungspraxis als ein ,regelgedKorper- und Geisteszustand, der einer arztli-
chen Behandlung bedarf und Arbeitsunfahigkeit zoig& hat", definiert® Das Bundessozialgericht
bestimmt den Versicherungsfall als ein Ereignis dee Pflicht zur Absicherung versicherungstech-
nisch begrundet und die Versicherung einen Schutiesem Fall gewahrleistet. Dies bringt die Ver-
knipfung der Behandlungsbedaurftigkeit im Versicingsfall mit dem Krankheitsverstandnis zum Aus-
druck. DerKrankheitsbegrifivurde in diesem Sinne als sozialversicherungsiiebetl Funktionsbegriff
gedeutet, der die Behandlungsbedurftigkeit und Aidpe auf Leistungen begrindet. In § 27 | 2 SGB
V ist der Krankheitsbegriff funktional ausformulieDie Krankheit wird durch Versorgungsleistungen
bestimmt, die zur Behebung der Leiden bendtigt erer&omit beinhaltet der krankheitsbezogene Ver-
sicherungsfall zwei Dimensionen: einerseits Bahandlungsbedurftigkeit S. v. § 27 1 2 SGB V und
anderseits dalsrankheitsphanomeim Sinne des regelwidrigen Kérper- und Geistesnaia im Kon-
text des 8 27 | 1 SGB V. Der Korper- und Geistetng wird dabei unabhéngig von den Ursachen
beurteilt, die fur die Krankheitsentstehung veramtlich sind und die Kérperanomalie wird als Beein-
trachtigung der Gesundheit eingestuft, sobald aéadeln behandlungsfahig ist. Daraus ergibt sichs das
das Kriterium fur das Vorliegen eines Krankheit¢andes von Entwicklungsstand und Heilungsmdg-
lichkeiten der Medizin bestimmt wird Bei Eintreten des Versicherungsfalls hat der \é&site prin-
zipiell das Recht auf freie Arztwahl (88 76 | undIGB V), jedoch nur zwischen den in § 76 | SGB V

ausdricklich genannten Leistungsanbietern und nmestthen Einrichtungen.

2.2.3 Leistungsarten im System der GKV

Die Leistungen im deutschen Gesundheitssystem konaeh ihrem Inhalt, ihrem Verbindlichkeitsgrad
und nach ihrer Rechtfertigung differenziert werdsiach § 11 SGB | werden Sozialleistungen nach
ihrem Inhalt in Sach-, Dienst- und Geldleistungetedt. Hinsichtlich des Verbindlichkeitsgrads kon-
nen sie Pflicht- (8 38 SGB I) und Ermessensleistan@ 39 SGB |) sein. Grundsétzlich sind alle Leis-
tungen Pflichtleistungen, ausgenommen Leistungandie der Leistungstrager per Gesetz zu zusatzli-
chen Formulierungen ermachtigt ist. Im Hinblick @ufe Ausrichtung ist zwischen finalen und kausa-

len Sozialleistungen zu unterscheiden, wobei disuBeheitsdienstleistungen final ausgerichtet §ihd.

128y/gl. Eichenhofer, E. (2005), S. 195 ff., Rn. 361Hs werden lediglich Anforderungen an einen Vémsiangsfall gemar
den 88 20 ff. SGB V im Sozialversicherungsrecht fipigirt.

129yg|. Eichenhofer, E. (2005), S. 195 ff., Rn. 361 ff

10BSGE 26, S. 288; Krauskopf, K. (1994), Rn. 6.

13lyvgl. dazu Mazal, W. (1992).

132\wahrend firr die Gewahrung eirlausalenLeistung der in der Vergangenheit liegende Gruestimmend ist, ist fur die
Gewahrundinaler Leistungen ein in der Zukunft liegender Erfolg relst.
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Beim Eintritt des Versicherungsfalls sind die Betlangsbedurftigen berechtigt, Behandlungsanspri-
che gegeniber der Gesetzlichen Krankenversichewmgheben und nach § 11 SGB V Leistungen zur
Krankheitsabschaffung oder -milderung zu beansgmicBas Leistungsspektrum der Gesundheitsleis-
tungen zur gesetzlichen Krankenversicherung wirg8r20 ff. SGB V festgelegt. In der gesetzlichen
Krankenversicherung werden Leistungen bei krankbedingter Behandlungsbedurftigkeit und bei
einer zu Einkommensverlust fiihrenden Arbeitsunfiéiigvorgesehen. Wenn heterogene Krankheits-
auswirkungen vorliegen, wird zwischen unterschamin Leistungsansprichen differenziert. Inhaltlich
erstreckt sich der Leistungsanspruch auf LeisturmygnikKrankheitspraventionm Sinne der 88 20-26
SGB V, auf Leistungen zur Gesundheitserziehungsdage, Prophylaxe, Untersuchungen und Kurbe-
handlungen sowie auf Leistungen Krankenbehandlung S. v. §§ 27-43 SGB V#, zu denen gemaR

§ 11 Il SGB V auch medizinische Vorsorgeleistungewie Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion (8 23 Ilund IV SGB V, § 24, 8§ 40 | SGB V uB8#41 SGB V) gehtren. Zum Ausgleich des durch
krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit verursachi#nkommensausfalls wird audlrankengeld(88

44 ff. SGB V) seitens der GKV geschuldet.

Die Erbringung von Gesundheitsleistungen ist mitinemten gesetzlich festgelegten Kriterien verbun-
den. Ein tragendes Prinzip ist d@#rtschaftlichkeitsgebotEs besagt, dass alle Leistungen ,ausrei-
chend, zweckméalRig und wirtschaftlich sein misseb2($GB V). Sie durfen das Maf? des Notwendi-
gen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht eotig oder unwirtschatftlich sind, kénnen die Versi-
cherten nicht beanspruchen, dirfen die Leistungsgidr nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen.” Nach § 2 1 3 SGB V mussen die Leigien der GKV dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen undrasizinischen Fortschritt beriicksichtigen. Leis-
tungserbringer, die Finanzierungstrager und diesi¢kerten sind nach 8 2 IV SGB V verpflichtet, dar-
auf zu achten, dass die Leistungen medizinisclkiffend effizient erbracht werden und dass sie nur
im notwendigen Umfang beansprucht werden. Verantiobrfiir das Beschlie3en von Rechtslinien zur
Sicherstellung einer wirtschaftlichen, ausreichended zweckmé&figen medizinischen Versorgung ist
nach 8 92 | SGB V der Gemeinsame Bundesausschuss.

Im Weiteren sind die Leistungen ambulantund stationaraufgrund der sektoralen Trennung im Ge-
sundheitswesen zu unterteiléif.Die Bedeutung ambulanter Behandlungsformen steigdienziell.
Ambulante Leistungewerden zum uberwiegenden Teil von niedergelasséneten in freiberuflichen

Praxen erbracht, wobei der Umfang der krankenhzhesii Erbringung allmahlich zunimrif. Zu den

133 Hier sind MaRnahmen wie arztliche und zahnéarztliBehandlungen, Arznei-, Heil-, Verbands- und Hilfsehersorgung,
hausliche Krankenpflege und Hilfe sowie Krankenhaisandlungen zu subsumieren.

134 Dje sektorale Trennung der Regelversorgung wegerdeitsteilung wird als der Hauptverursacher kheffizienzen im

deutschen Krankenversicherungssystem betrachtéirefzhe Reformmalnahmen unter dem Aspekt der HEinfig von

integrativen Versorgungsformen und innovativen &tengskonzepten erzielen eine Korrektur dieser i8apag. Siehe
ausfuhrlicher unter 1l 7 Aktuelle wettbewerbsorierte Reformentwicklungen im System der GKV im Lieldes européi-
schen Wettbewerbs- und Kartellrechts (Art. 81 {&\B.

135 Die ambulante Versorgung im Krankenhaus kann adBech zugelassene Arzte auch in Hochschulambutanope in

psychiatrischen Institutsambulanzen erfolgen. Filbwiante Operationen und stationsersetzende Maatipnén wurde ab
2002 ein Katalog nach § 115 b SGB V eingefihrt. déin GKV-Gesundheitsmodernisierungsgesetz vom 004.wurde
die krankenhausliche Erbringung von ambulantentuegen in anderen Versorgungsbereichen zugelagserei hochspe-
zialisierten Leistungen und seltenen Erkrankungérspezifischem Krankheitsverlauf (§ 116 b II-V S, Leistungen im
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ambulanten Leistungen zahlen neben Diagnostik,afler Beratung, Dokumentation und praventiven
Leistungen auch die Veranlassung von Leistungsegbng durch Dritte anhand einer Uberweisung zu
einem Facharzt oder durch Erstellung eines ReZ8pgtswie Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall.
Ambulante Leistungen werden tberwiegend als Sathlegen erbracht beim Vorlegen einer Kranken-
versicherungskarte, die seit 2006 zwecks Verbesgeader Behandlungsqualitat, Abrechnungstranspa-
renz und Versorgungseffizienz durch eine elektdmesGesundheitskarte ersetzt wurde (§ 291a SGB
V). Stationare Leistungegliedern sich seit 1992 in vor- resp. nachstatiendnd seit 1993 auf Grund-
lage der differenzierten Versorgungsmodelle instationdre und teilstationére Versorgungsleistungen
Die vor- und nachstationdren Leistungen stehernene direkten temporalen Bezug zu den vollstatio-
nar erbrachten Leistungen, wéahrend die teilstatemgambulant im Krankenhaus zu erbringenden)
Leistungen davon unabhéngig sind. Nach dem GrundisatKrankenhausplanung, der die Rechtsrah-
men zur Erflllung des gesetzgeberischen Versorgufigags festlegt, miissen stationare Leistungen
patienten-, bedarfsgerechihd wohnortnahauf der Basis eines abgestuften Systems in sgdmzen-
den stationaren Versorgungseinrichtungen (Krankesgra) erbracht werdéty.

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung sittbmsSelbstzahler-Leistungezu finden, die
nicht im Leistungsspektrum na@g 20 ff SGB V vorgesehen sind. Das Sozialversiohgsrecht ges-
tattet den GKV-Versicherten, die sog. ,individuell&esundheitsleistungen“ (IGel) in Anspruch zu
nehmen, die medizinisch nicht erforderlich sindrddeBeanspruchung geschieht nicht im Rahmen des
offentlich-rechtlichen Versicherungsverhaltnisses dersicherten zu der GKV, sondern auf Basis der
Unterzeichnung eines privatrechtlichen Behandluagsags mit einem oder mehreren kooperierenden
Leistungsanbieterii® Die Hohe der Tarife und die Vergiitungsmodalitégegeniiber den Leistungs-
erbringern richten sich hier nach der amtlichen iednordnung (GOA), die sie als ,Leistungen auf
Verlangen des Zahlungspflichtigen* qualifiziert. igd handelt es sich Gberwiegend um préaventive und
Vorsorgeleistungen, die nicht zu dem gesetzlicheistungsumfang der GKV gehoren, aber von Versi-
cherten trotzdem nachgefragt werden und die je Ratlentenpréaferenz medizinisch empfehlenswert
oder zumindest &arztlich vertretbar sind. Solcheimmedche Interventionen sind z. B. Regenerierungs-
kuren, Raucherentwdhnungen, tber die GKV-Vorsorgielegen hinausgehende praventive Untersu-

chungen, die Erstellung eines Anti-Aging-ChecksrddratungsdienstleistungéH.

Rahmen strukturierter Programme fir chronisch Krankdsease-Management-Programm — (§ 116 | b SG8d¥) im Fall
von Unterversorgung.

136 y/gl. Kopetsch, T. (2004), S. 304ff.

137ygl. Plamper, E.; Liingen, M. (2006), S. 149ff.. Rahmen der Krankenhausversorgung werden Krankeahaus der
Basis eines festgelegten Versorgungsauftrags vexsehén Versorgungsstufen zugeordnet, die nach GriRedel- und
Schwerpunktversorgung unterteilt werden. Deren @rsghaft liegt in 6ffentlichen, freigemeinnitzig@nternational ,private
not-for-profit*) und privaten Handen. Nach Angalses Statistischen Bundesamts war die Krankenhaagersichaft 2005 in
Deutschland zu 24,8 % privat, zu 36,2 % o6ffentlictd zu 39 % freigemeinnitzig. Der Anteil der pramtKrankenhauser
steigt kontinuierlich, jedoch liegt der private Kk&nbettenanteil nur bei zehn Prozent gegenlberBigtananteil der offent-
lichen Einrichtungen mit 53 %. Vgl. StatistischesnBasamt (2005).

138 y/gl. Specke, H. (2005), S. 534 ff.

139 Beauftragt firr die Katalogisierung individueller ssadheitsdienstleistungen sind die Kassenarztiimdesvereinigung
(KBV) und die arztlichen Berufsverbande. Das Angalterliegt einer Dynamik. Die Anzahl von 68 Leisgen 1998 stieg
auf 79 im Jahre 1999 an. Heute belauft sich ihus@n auf Gber 320 Leistungskomplexe. Da im RahneerEdoringung von
IGeL Arzte mit Psychotherapeuten und Apotheken koréren, unterliegen diese Leistungen einer Urssaterpflicht.
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2.3 Vorsorge und medizinische Rehabilitation im Systender GKV

Im System der gesetzlichen Krankenversicherungestehedizinische Vorsorge, Kuration und medizi-
nische Rehabilitation integrale Bestandteile desnKenbehandlungskonzepts dar. Sowohl die medizi-
nischen Vorsorgeleistungen (88 23, 24 SGB V) athalie Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on (88 40, 41 SGB V) sind wichtige Versorgungslarej die sich in ambulante (88 23 I- 1ll, 40 | SGB
V) und stationdre (88 23 IV, 24, 40 Il, 41 SGB \istungen differenzieren lassen. Die stationaren
Vorsorge- und Rehabilitationsleistundg&hhaben die Wiedereingliederung in das Berufslebem z
Ziel. Sie werden in Einrichtungen nach 88 111 a SGBrbracht und befinden sich Uberwiegend in
privater Tragerschaft. Die medizinische Praventgin/orrangig vor der medizinischen Rehabilitation
(8 3 SGB IX).

2.3.1 Medizinische Vorsorge im System der GKV

Medizinische Vorsorggliedert sich international in Primér-, Sekundawd 0 ertidrpravention. Im Sys-
tem der GKV wird im Kontext des § 111 b SGB zwisthi&imar- und Sekundéarpravention (88 20 ff.
SGB V) unterschieden, wobei die tertidre Praventioalog zur medizinischen Rehabilitation 'fdt.
Primarpraventionsoll die krankheitsbezogenrzidenzratereduzieren. Sie identifiziert die Stérungs-
faktoren vor dem Eintritt der Krankheit und ist d&drderung und Stimulierung der Gesundheitserhal-
tung bezogen. Im Rahmen deekundarpraventioist dagegen der Prozess der Gesundheitsbeeintrach-
tigung fortgeschritten. Die sekundére PraventionZouan Zweck, diePrévalenzrateder Krankheit zu
reduzieren. Anhand von Frihdiagnostik oder Frulaghier wird versucht, den Krankheitsprozess zu
beeinflussen, indem gezielt die Erkrankungsphagekivzt werden und eine Leidensminderung ange-
strebt wird. Auf diese Weise sollen Gesundheitsdicfuitagen beeintrachtigt oder gemildert werden, um
eine Teilhabe am Berufs- und Gesellschaftslebederierzustellen.

Medizinische Vorsorgeleistungen als integraler 8edteil des Leistungskataloges der gesetzlichen
Krankenversicherung gliedern sich in ambulante igsleistungen in anerkannten Kurorten ein-
schlief3lich der sog. Kompaktkuren nach 8 23 1| SG&urbehandlung bzw. Balneologie, Klimatothe-
rapie), in stationére Vorsorgeleistungen nach $/23GB V und in stationare Vorsorgeleistungen fur
Mutter und Véater resp. Mutter-Vater-Kindleistungsach § 24 SGB V.

2.3.2 Der Bereich der medizinischen Rehabilitation im Sytem der GKV

Seit dem 01.07.2001 unterliegt das gesamte Retaaioilis- und Behindertenrecht der Bundesrepublik

einer Neukodifizierung im Neunten Buch Sozialgdseth Rehabilitation und Teilhabe behinderter

140 hre zahl ist in den letzten Zeiten unsignifikantiickgegangen auf 1316. Vgl. Statistisches Bunmieg2005).
141 Eine Differenzierung ist auf der Basis der Gemeirema Rahmenempfehlungen vom 12.05.1999 fiir ambulardtestatio-
nare Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Réfadilon nach § 111b SGB V durchzufuhren.
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Menschen (SGB IX). Somit wurde eine einheitlichegilzerungsbasis geschaffen, die mehr Transpa-
renz und Qualitat der Leistungserbringung, verbésdeoordinierung der Leistungen und verstarkte
Kooperation zwischen den Leistungstragern ermoeticholl*** Seitdem stellt der Begriff ,Kur* kei-
nen Rechtsbegriff mehr d4f.

Gemal § 26 | SGB IX dienen Leistungen Behabilitationdazu, bedrohliche Beeintrachtigungen der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben durch einerdbche Krankheit abzuwenden, zu beseitigen, zu
vermindern, auszugleichen oder eine Verminderumguséellen. Aulerdem sind sie darauf gerichtet,
Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit zu vermeiddlegebedirftigkeit zu beseitigen oder zu redu-
zieren und einen vorzeitigen Sozialleistungsbezugermeiden. Gemal § 40 SGB IX sind Rehabilita-
tionsleistungen indiziert, wenn infolge einer Kraek die folgenden Kriterien erflillt siniRehabilita-
tionsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, resiische alltagsrelevante Rehabilitationszielled das
Vorliegen einerpositiven Rehabilitationsprognas¥ Die Rehabilitationsbediirftigkeitritt ein, wenn
infolge einer kérperlichen, geistigen oder seelstBchadigund® voraussichtlich kurzfristige, alltags-
relevante Aktivitatsbeeintréachtigungen vorliegarfpige dessen in absehbarer Zeit eine Verhinderung
der Teilhabe droht oder bereits besteht. Daruadéerf auch langfristige Gesundheitsstérungen, die m
Hilfe des Uber die Kuration hinausgehenden, disHiplergreifenden Konzepts der medizinischen Re-
habilitation bekampft werden konnéf.Rehabilitationsfahigkeitweisen Patienten auf, die fiir die
Durchfiihrung und Mitwirkung bei der Rehabilitatibefhiandlung tber die notwendige Motivation und
Belastbarkeit verfigen. Im Rahmen der Behandlurmgsmse gilt es, konkrefRehabilitationszielezu
erreichen, namlich eine vollstdndige oder grol3tmbigl Wiederherstellung des urspriinglichen Aktivi-
tatszustands bzw. der Teilhabe (restitutio ad mi@g restitutio ad optimum), das Erarbeiten von Er-
satzstrategien bezogen auf verbliebene Funktiokempensation) sowie die Umweltanpassung an die
bestehenden Beeintrachtigungen der Teilhabe (AtlapjaDas Vorliegen einguositiven Rehabilitati-
onsprognosest indikationsbestimmend. Dies stellt eine mitdm&nischen Erkenntnissen begrindete
Wahrscheinlichkeitsaussage fur die Effektivitat &ahabilitationsinterventionen dar. Diese Aussage
wird auf der Grundlage medizinischer Diagnose, ibirtBch der Krankheitssymptomatik, der Kompen-
sationskapazitaten und mit Berlcksichtigung derkRildungsfahigkeiten vor dem Hintergrund der
Forderung individueller positiver Kontextfaktorerstllt. Im Rahmen der positiven Rehabilitations-
prognose werden dariiber hinaus Aussagen Uber deictifrarkeitsgrad der Rehabilitationsziele inner-

halb eines konkreten Zeitraums getroffen.

142ygl. Specke, H. (2005), S. 496.

143vgl. Kingreen, T. (2005a), S. 33.

144vgl. MDS (2005).

145Nach § 1 SGB IX sind Behinderte oder von Behinderbadrohte Menschen berechtigt, Rehabilitationslegganzur
Selbstbestimmung und Wiedereingliederung in dieeBhaft und in den Beruf in Anspruch zu nehmerr. Behinderungs-
begriff wird mit dem Krankheitsbegriff verkniipft. 21 SGB IX lautet: ,Menschen sind behindert, wehneikdrperliche
Funktion, geistige Fahigkeiten oder seelische Gaiseih mit hoher Wahrscheinlichkeit 1anger als seldtosmiate von dem fiir
das Lebensalter typischen Zustand abweichen ungt date Teilhabe am Leben in der Gesellschaft g@htigt ist. Sie sind
von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigungrawarten ist.”

148 Der Pflegebediirftigkeitszustand wird ebenfallsTaghabebeeintrachtigung definiert.
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Soweit die dargelegten Indikationen flr eine Reitabbnsbehandlung vorgegeben sind, werden im
Weiteren einigeZuweisungskriterierfAllokationskriterien) relevant: die Art und dect8veregrad der
Gesundheitsbeeintrachtigung, das vorhandene A&tispbtenzial sowie personen- und umweltbezoge-
ne Aspekte?’ Sobald diese Kriterien erfilllt sind, kénnen folderLeistungen zur medizinischen Reha-
bilitation Behinderter oder unter einer Beeintrégimg leidender Personen erbracht werdenl 13-
tungen zur medizinischen Rehabilitatig®) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitslep€) unterhaltssi-

chernde sowie ergénzende Leistunddileistungen zur Teilhabe am Leben und in der Gercle#is

2.3.2.1 Tragerschaftsstruktur der Rehabilitationsleistungen

Bei der Versorgung behinderter oder von Behindehguyohter Menschen haben die Rehabilitations-

trager die Rehabilitationsleistungen zu koordimewad zusammenzustellen (88 10- 13 SGB IX). Die

Rehabilitationsleistungen sind in Anbetracht degejigen Gesundheitszustands des Betroffenen voll-

standig, umfassend und in gleicher Qualitat zuieglen, damit keine zusatzliche Intervention von ei-

nem anderen Trager erforderlich wird (8 4 I, Il SG8. Laut § 6 SGB IX sind mit der Rehabilitations-
tragerschaft beauftragt:

» die gesetzliche Krankenversicherung fur Leistunggmund (3);

» die Bundesagentur flr Arbeit fur Leistungen (2) (8gd

» die gesetzliche Unfallversicherung fur Leistungéh (2), (3) und (4);

» die gesetzliche Rentenversicherung fur Leistungam 1), (2) und (3);

» die Tragerkasse der Landwirte fur Leistungen naghud (3);

» die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trédmr Kriegsopferfirsorge im Rahmen des
Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundhedtden fiir Leistungen nach (1), (2), (3) und
(4);

» die Trager der o6ffentlichen Jugendhilfe fur Leigien nach (1), (2) und (4);

» die Trager der Sozialhilfe nach (1), (2) und (4).

Wenn die Entscheidung Uber die Bedurftigkeit vorrséoge- und Rehabilitationsdienstleistungen in

der Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenkass, Ihaben diese darauf zu achten, dass die Indika-

tion aus den sozialmedizinischen ErfordernisserEineelfall zu erarbeiten ist. Zudem missen die

Leistungen bedarfsgerecht, zweckmafiig und wirtslttaerbracht werden und durfen das Ausmalf des

Notwendigen nicht Uberschreiten. Bei der Leisturiggegung sind folgende Grundsatze trageruber-

greifend zu bericksichtigen: Integration der Behiteh in die Gesellschaft, Rehabilitation vor Rente

und vor Pflege, ambulante vor stationarer Erbrimgundividuelle Hilfe nach konkretem Bedarfsfall,

ein nahtloser Ubergang von medizinischer BehandiumjReha sowie eine final ausgerichtete Rehabi-

147 Daraus kénnen Erkenntnisse iiber das erfordeniwgizinische Profil der Leistung (z. B. OrthopadBalneologie, Geriat-
rie etc.), die Form der Durchfiihrung (ambulant cstationar), die Dauer und Notwendigkeit der Leigtsowie zusatzliche
Informationen wie behinderungsspezifische Ausstattaler Bedarf einer betreuenden Begleitperson dddvidglichkeit der

Mitaufnahme eines fremdsprachigen Angebots abgéleigrden.
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litationsbehandlung (nicht die Ursache der Erkramgkist fur die Versorgung relevant, sondern der
zukunftige Erfolg der Behandlung). Nach 8 27 SGBsiKd diese Grundsétze bei allen medizinisch
orientierten Leistungen zu beachten, damit der Bibtsionsprozess noch im Rahmen der Akutver-
sorgung z. B. im Krankenhaus beginnt.

Leistungen demedizinischen Rehabilitatiqi® 26 11 und Il SGB 1X) sindKomplexleistungerdenn sie
stellen einen relevanten Bestandteil der gesam&advgungskette dar. Soweit sie als Einzelleistunge
erbracht werden, sind sie nicht als Leistungemzedizinischen Rehabilitation im Sinne der 88 40 und
41 SGB V einzustufen. Die Rehabilitationsdienstigigen sind gemalf3 88 40 Il und Ill SGB V und §
13 1 SGB IV Ermessensdienstleistungen. Sie konogrokl ambulant (8 40 | SGB V) als auch statio-
nar (8 40 1l SGB V) erbracht werden und kénnenkationsspezifisch (z. B. kardiologische oder or-
thopadische Rehabilitationsleistungen) oder inddkestibergreifend (z. B. die geriatrische Rehabidita
on oder die Rehabilitation fir Mitter-, Vater odéiitter-Vater-Kind i. S. v. 8§ 41 SGB V) sein. Dies
kénnen zudem Leistungen zur geriatrischen Rehatiilit sowie ergdnzende Rehabilitationsleistungen
(8 43 SGB V) sein.

2.3.2.2 Européisierung” bzw. Internationalisierung der Rehabilitationsdienstleistungen

Der Prozess der Européisierung beziehungsweisenatienalisierung von Gesundheitsdienstleistun-
gen umfasst sukzessive auch den Markt der medihieis Rehabilitation. Infolge der Wirkkrafte exo-
gener und endogener Entwicklungen steigt der $tetet sowie die Nachfrage nach medizinischen
Vorsorge- und Rehabilitationsdienstleistungen sdwohationaler als auch in internationaler Hinsich
dynamisch. Vor dem Hintergrund der rapiden Kosteahme staatlicher Versorgungssysteme ist ange-
sichts des intensiven Kohortenwechsels (AlterungBigegschaften), der doppelten demographischen
Entwicklung der Bevdlkerungsalterstruktur verbunaeit einer epidemiologischen Veranderung der
Bevolkerung, einer Zunahme der Pflegebedurftigkeid einem Zuwachs der Krankheitschronifizie-
rung, der Evoluierung der medizinischen Evidenz niutht zuletzt des medizinisch-technischen Fort-
schritts mit einer Intensivierung der NachfragemBehabilitations- und Vorsorgeleistungen sowie mit
einer gestiegenen Anspruchshaltung seitens deerfai zu rechnen. Infolge dessen riicken sowohl
medizinische als auch wirtschaftliche Ansprichal@iRehabilitationsvorsorge in den Mittelpunkt des
Interesses. Im Lichte der Finanznotlage des Kramkmorgungssystems wird die Durchfihrung von
.-add-on treatment”, d. h. eine Neueinfihrung vonstu;gen zur medizinischen Rehabilitation oder
deren qualitative Verbesserung, nur schwer durchStaatshaushalt finanzierbar sein. Die fortschrei-
tende Privatisierung stationérer Rehabilitationséleé und Rationierung der Versorgungsprozesse
sowie der Aufbau marktwirtschatftlicher Erbringungsid Finanzierungsméglichkeiten des Rehabilita-
tionsangebots erweist sich vor diesem Hintergrdadiaumganglich. Infolge der stdndigen Rechtspre-
chung des EuGH unterliegen sozialrechtliche Reftatiiinsleistungen ebenfalls den Wirkkraften der
vier Binnenmarktgrundfreiheiten und ihre grenziblersitende Beanspruchung und Leistungserbrin-

gung im européaischen Gesundheitsbinnenmarkt sotihdoationalstaatliche Reglementierungen unter-
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stiitzt werden“*® Furr ausreichende Internationalisierung und Wettsbvsorgen die gesetzlich festge-

legten marktoffenen Konzessionsmodelle im Rehabitihsbereich der GKV. Die Marktdynamik im

Rehabilitationssektor wirkt sich qualitatsférdenmad kostenreduzierend, begiinstigt kooperative For-
men der Leistungserstellung und —vermarktung umehBsiviert die strategische und wettbewerbliche
Ausrichtung der nationalen Rehabilitationsbetriebeagende Komponente dieser Marktdynamik im
Rehabilitationsbereich sind zunehmende Spezialisger Segmentierung und Professionalisierung
(Konzentrierung auf Kernkompetenzen), die eine ewsgene Finanzstruktur und die nachhaltige

Wetthewerbsfahigkeit sowie die Uberlebensfahigiteit Rehabilitationsbetriebe fordern.

2.4 Das System der privaten Krankenversicherung in Dewchland

Neben der gesetzlichen Krankenversicherung exastier der Bundesrepublik im Weiteren zwei paral-
lele Formen fir Absicherung gegen Krankheit: died®e Krankenversicherung (PKV) sowie die Bei-
hilfe. Die Verteilung der Versicherungsarten in der Begiling, bedingt durch die gesetzliche Kran-
kenversicherungspflicht, ist sehr homogen und gekeichnet durch eine fast 90-prozentige Konzent-
ration im System der GKV. Weniger als 9,5 ProzemtBevolkerung unterliegen einem Krankenschutz
bei der Privaten KrankenversicherungAbb. I-7).

Der gesetzlichen Reglementierungsbasis zufolgerliegen Selbststandige, Organmitglieder juristi-
scher Personen sowie Arbeitnehmer, deren Einkomaieen/ersicherungspflichtgrenze in der GKV
Ubersteigt, einer privaten Absicherung gegen Kraitkdbei der PKV. Die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen der Privaten Krankenversicherung finden sich

* im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG);

 in der Uberschussverordnung (UbschV);

» in der Kalkulationsverordnung (KalV);

» im Versicherungsvertragsgesetz (VVG);

e im Sozialgesetzbuch (SGB) V und XI;

* im Handelsgesetzbuch (HGB) und im Burgerlichen Géseh (BGB).

Zwischen den relevanten Akteuren in der PKV existiesowohl éffentlich-rechtliche als auch privat-
rechtliche Beziehungen. Fir die PKV gelten dieaatiginen Rechtsvorschriften fir alle Kaufleute, die
sich im BGB und HGB befinden. An die allgemeinerg&®eangen knipfen spezielle privatrechtliche
(VVG) und offentlich-rechtliche ReglementierungamAG) an. Im VAG sind Normen betreffend der

Aufsicht, der verantwortliche Aktuar, Uberschussiigiungen und Direktgutschriftverwendungen zu
finden. Die UbschV korreliert mit dem § 12a VAG ubefasst sich mit Verordnungen fiir Uberzinsgut-

schriften und ihrer Anwendung fur die Pramienkadiian. In der KalV werden versicherungsmathe-

148 Sjehe weiterhin unter Il 3.3.1.2 Wirkkraft der Baleistungsfreiheit auf die mitgliedstaatlichensGedheitssysteme, c.)
Erstreckung der Dienstleistungsfreiheitsgrundsatéeveitere Versorgungsbereiche.
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matische Normen und Rechnungsmethoden der Kranisiolerung festgelegt. Die Interaktionen zwi-
schen dem Versicherungsunternehmen und den Vertgohenterliegen den privat-rechtlichen Regle-

mentierungen auf der Basis eines Abschlusses veatfachtlichen Versicherungsvertragen.

Relevante Steuerungsmechanismen im System der GK&fliegen gegenwartig einem machtigen
Rechtfertigungs- und Transformationsdruck infolgs @uropaischen Freizugigkeitskonzepts. Aus die-

sem Grund werden sie im Weiteren dargelegt.
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3. Steuerungsinstrumentarien im Sachleistungssystem d&KYV im Lichte des gemeinschaftli-

chen Freizigigkeitskonzepts

Hinsichtlich des auf Gemeinschaftsebene favormieionzepts des einheitlichen Europaischen Bin-
nenmarkts, im Rahmen dessen der Sozialstaat die Bokes Gewahrleistungsstaates tibernehmen soll,
wird aktiv eine Transnationalisierung und zugle\tdrnetzung der europaischen Daseinsvorsorgesys-
teme, eine europaweite Liberalisierung des Tausebessozialen Gesundheitsdienstleistungen und
Leistungserbringermobilitdt geférdert. Dieser Figigkeitsansatz als eine marktwirtschaftliche Koor-
dinations- und Organisationsform von in- und audiéchen Versorgungsinteraktionen, deren Entfal-
tung privatwirtschaftliche und wettbewerbsrech#icbinterstiitzungsinstrumente erfordert, steht dem
traditionell auf das nationale Territorium zugedttenen sozialstaatlichen Versorgungsauftrag sowie
der solidarischen Ausrichtung des Daseinvorsorgéties entgegen. Nach der Nationalstaatslehre ist
jedes Land souveréan und allein fur die Bereitstglund Aufsicht medizinischer Versorgung seiner
Birger verantwortlich, denn diese Aufgabe gehdrtden nationalstaatlichen Gemeinwohlinteressen.
Die territoriale Eingrenzung mitgliedsstaatlicheadeinsvorsorgesysteme ist ein Instrument fir die
Sicherstellung von innerer Kohérenz, finanziellel8itat und nachhaltiger Ausgewogenheit der natio
nalen Versorgungssysteme. Um diesen Zielsetzungeremwirklichen, haben die Mitgliedsstaaten je
nach der Ausgestaltung ihrer Sicherungssystemehiedene kostendampfende Steuerungsmechanis-
men im Gesundheitsbereich eingefihrt, die als hiatiee Zwangsmechanismen traditionell eine Wir-
kung lediglich auf das nationale Gebiet und natergachverhalte haben. Auf auslandische Versor-
gungskonstellationen kdnnen sie nach dem Vélketneidnt angewendet werden. Im Lichte der Inter-
nationalisierungsprozesse der Gesundheitsinanspabaie sowie der Globalisierung nationaler Markte
erweist sich ihre zwangslaufige Natur in Hinbliakf auslandische Versorgungskonstellationen zuneh-
mend problematisch. Wettbewerbsverzerrende staatiBubventionen und diskriminierende Zwangs-
mechanismen fur Sicherstellung ausreichender @ualind Wirtschaftlichkeit medizinischer Versor-
gung sowie Beginstigungen nationaler Versorgunfyseabalte vor ausléandischen sind mit einem
europaweit liberalisierten und einheitlichen Geheisbinnenmarkt nicht vereinbart. Das Spannungs-
verhéaltnis zwischen der europdischen Idee einetbesserbsfahigen europaischen Binnenmarktordnung
mit einem freien Waren-, Dienstleistungs-, Persengm Kapitalverkehr und den nationalen Daseins-
vorsorgetraditionen gefahrdet die Existenz relestagémeinwohlorientierter, auf Solidaritat basieigm
Steuerungsinstrumentarien, die das Konzept desalStaates widerspiegeln. Eine Vereinbarung zwi-
schen den beiden Regimen ist mit sozialstaatlidhransformationen und ldentitatsmetamorphose des
Daseinvorsorgebereichs verbunden.

Die Lenkungsmechanismen im Sachleistungssystematatzlichen Krankenversicherung konzentrie-
ren sich auf die Sicherstellung einer finanziellamsgewogenheit mittels einer kiinstlichen Verknap-
pung des versorgungsorientierten Angebots bzwNadehfrage. Insbesondere das Konstruktateye-

botsorientierterSteuerungsmodim deutschen Gesundheitssystem ist einem erhdhtersformations-
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und Rechtfertigungsdruck seitens der EuropaischemeaBschaft ausgeset?iZur Kontrolle seiner
Ausgaben sowie zur Erfullung wesentlicher sozidligoher Zielsetzungen wie der Sicherstellung der
inlandischen Leistungserbringungsqualitdt und dab&haltung eines universellen Zugangs zu Versor-
gungsstrukturen werden im deutschen Gesundheigssystezifischéngebotssteuerungsmechanismen
angewendet, die auf eine kiinstliche Verengung dgsrralen Versorgungsangebots orientiert sind. Sie
erfassen primar inlandische Versorgungskonstetiatio Inre Ubertragung auf auslandische Versor-
gungssachverhalte zwecks Gewahrleistung der finHeaiStabilitat des Krankenversicherungssystems
bei der Durchfuhrung von Auslandsbehandlungenustder Perspektive des europaischen Freiziigig-
keitsansatzes problematisch und erzeugt europakeetibormen Anpassungsbedarf. Eine wettbewerbs-
orientierte und marktoffene Modernisierung des &wst der GKV sowie das Abstellen auf Kostener-
stattungsstrukturen werden auf der Seite der Geytleaftsorgane aktiv gefordert, was die im EG-
Vertrag gewahrleistete souverane VerantwortungWtgliedsstaaten fiir die Organisation und Gestal-
tung ihrer Gesundheitssysteme und Abwicklung detinm@schen Versorgung geman Art. 152 V EGV

beriihrt*>°

3.1 Finanzstabilitdt des Krankenversicherungssystems rtiels Verknappung der Leistungserb-

ringerzahl

Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensthgjstu sowie deren Erbringung treten die Ph&no-
mene von "Moral Hazard" und "Advers Selektion" €irlum die fiskalische Ausgewogenheit des Sozi-
alversicherungssystems zu ermdglichen, bediendn Mitgliedsstaaten mit sachleistungsorientierten
Gesundheitssystemen verschiedener Lenkungsinsttamde auf eine kinstliche Verknappung des
Versorgungsangebots bzw. eine Kontrolle der Anlzetd sowie Regulierung der Qualitéat und Wirt-
schaftlichkeit der Leistungserbringung abzielentt®s einer kiinstlichen Verengung der medizinischen
Ressourcen wird die Beanspruchung von Gesundhsiisitkistungen in den Grenzen der objektiven
Bedurftigkeit und der medizinischen Notwendigkeshglten. Im Sachleistungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung sind ebenfalls wesentliche esteygsmechanismen anzutreffen, die auf die Bei-
behaltung einer ausgewogenen Finanzierungsstrukidrnachhaltigen Ausgewogenheit des Systems
abzielen. Die permanente Kontrolle Uber die Leigsambieterzahl, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung und das Angebotsvolumeltestevichtige Angebotslenkungsmechanismen

dar, mit deren Hilfe eine gezielte Ressourcenvgrgoag erreicht, das Nachfragevolumen reguliert

149 |n diesem Zusammenhang ist auszufiihren, dass afferke und wettbewerbsorientierte Transformatiopsitse des Steu-
erungsarrangements des Systems der gesetzlichekefragersicherung neben den Wirkungen des Gemeiftsigahts auch

infolge interner Entwicklungen entstehen. Dies smdB. die Reformaktivitaiten der Staatsverwaltung, aliif theoretische
Erkenntnisse der neuen "Public Management“-Bewegumgckzufiihren sind, aber auch epidemiologische dermdographi-

sche Entwicklungen sowie die finanzielle Krise #&ankenversicherungssystems, die verstarkt Raigiaaingsmaflinahmen
nach sich ziehen.

1%0yor diesem Hintergrund erscheint die Ansicht eidesGeneralanwélte des EUGH angemessen, wonaéhatje nach der
Durchsetzbarkeit einer Angebotssteuerung in einemeinsamen europdaischen Binnenmarkt bzw. ihre \egigteit mit dem

Freizligigkeitskonzept eine der zentralen Herausfongen an die Kompetenzverteilung zwischen derébesohaft und den
Mitgliedsstaaten im Bereich der sozialen Sicherthaittellt.

151 Siehe ausfiihrlicher unter 11 7.1.2.1 Spezifika @esundheitsgiiter und —mérkte.
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wird und einer unangemessenen Beanspruchung vam@esitsdienstleistungen entgegenwirken soll.
Somit soll eine unverhaltnisméalige Ausweitung desuhdheitsausgaben verhindert werden, was die

finanzielle Stabilitat des Daseinsvorsorgesysteewgadprieistet.

3.1.1 Zulassungssystem zur vertragsarztlichen Versorgung

Im Sachleistungssystem der GKV ermdglichen zentalgebotssteuerungsmechanismen eine Res-
sourcenverknappung mittels einer Ubertragung destefwisikos auf die Leistungsanbieter und beein-
flussen somit indirekt die Nachfragestruktur. Seldéhechanismen, die auf eine Kontrolle der Anbieter-
zahl abzielen, sind das hoheitliche Zulassungssy$g& 95 SGB V), Zulassungsbeschréankungen bei
Uberversorgung gemaR Art. 102, 103 SGB2Wertragsabschlussanforderungen sowie Vergiitungs-
vereinbarungen zwischen Leistungserbringern undaSezsicherungstragern bzw. deren Verbanden.
Fur die medizinische Versorgung kénnen lediglicistusngsanbieter in Betracht kommen, die im Kol-

lektivvertragssystem zugelassenen sind (8 76 SGHEDW) Einschrankung der Anbieterzahl basiert auf
dem Konzept der Bedarfsplanung. GemaR Art. 99 &BS/ wird die Leistungsanbieterzahl an den

regionalen Versorgungsbedarf angepasst, um Ubehl- Bder Unterversorgung zu verhindern. Im

stationdren Sektor existieren ebenfalls ahnlichgeRmgen, die auf eine Kapazitatssteuerung unter
Berlicksichtigung des Bedarfsvolumens abzielen fil SGB V). Somit werden eine ausgewogene

Finanzierungsstruktur und eine bedarfsgerechtezugéngliche Krankenhausversorgung sichergestellt.

3.1.2 Vergutungsvereinbarungen und das Konzept der Gesamérgitung

Vergutungsvereinbarungen stellen ein weiteres kdst@pfendes Lenkungsinstrument zur Festlegung
der Leistungserbringungsbedingungen dar, das @betragung der Budgetverantwortung auf die
Leistungserbringer erlaubt. Mittels einer Integatider Versorgungs- und Versicherungsfunktionen
wird ebenfalls eine Ubertragung des Morbiditatkasi auf die Leistungserbringer ermdglicht. In der
gesetzlichen Krankenversicherung wird die Risikdgtrr der Versicherten bei Berechnung des Bud-
gets bericksichtigt und somit eine Risikoselekti@enmieden. Die Vergitungsart wirkt sich auf das
Leistungserbringerverhalten, bestimmt die Angelmtswina und beeinflusst somit indirekt das Nach-
frageniveau. Die Festlegung von vergitungsreclaticand tarifaren Bedingungen fir die Leistungs-
erbringung ist auf die Aufrechterhaltung einer awsggenen Finanzstruktur hin ausgerichtet und somit
ein relevanter Steuerungsmechanismus im Sachlgssystem der gesetzlichen Krankenversicherung.

Im Rahmen de¥ergitungsvereinbarungemerden sowohl die Anbieter- als auch die Kosteyarite-

152 Dje Reglementierung der Zulassungsbeschrankung Aeml02 SGB V wird seit dem 01.01.2003 durch Besarfassun-
gen auf der Basis von arztgruppenbezogenen Verbdinien ersetzt, fur die bislang eine gesetzgeiherisnplementierung
fehlte. Vgl. Fahlbusch, K. (2006), S. 101. Zur \iebarkeit der Zulassungsbeschrankungsregelungdmn Avac102, 103 SGB
V mit der europdaischen Niederlassungsfreiheit sealsfthrlich unter 1l 3.3.1.3 Wirkkraft der Niedessungsfreiheit (Art. 43
EGV) im Bereich der mitgliedstaatlichen Daseinvogsorc.) Ausgewahlte Konstellationen im deutscheanKenversiche-
rungsrecht und arztlichen Berufsrecht mit Bezug @&ifdundfreiheitsrechtliche Niederlassungsfreiheit.
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ressen berlcksichtigt und eine Kostenkontrolle esigbstellt, was die Erflllung von sozialpolitischen
Zielsetzungen des Krankenversicherungssystems gkigibt.

Der Ansatz der Gesamtvergitung i. S. v. 8 85 SGih\bundesdeutschen Krankenversicherungssys-
tem ist ein korporatistisches Instrument zur Kadigrder (kollektiv)vertragsarztlichen Vergutung sew
zur Steuerung des Leistungserbringerverhaltens kav&icherstellung einer ausgewogener Finanz-
struktur des System§? Die Festlegung der Vergiitungshthe und —verfahassdnarztlicher Gesund-
heitsleistungen findet traditionell im Rahmen kkilevertraglicher Vereinbarungen zwischen den kor-
poratistischen Akteuren — den Landesverbanden dmnkénkassen und den Kassenarztlichen Vereini-
gungen —statt und verwirklicht sich mittels des #@wtwergitungskonzepts. Parallel kénnen abwei-
chende bzw. gesonderte Vergutungskonditionen asisBadividualvertragsvereinbarungen (88 140 a-
e SGB V) zwischen einzelnen Kassen und Leistungsedrn abgeschlossen werden. Gemal3 § 85 |
SGB V haben die Kassen die Gesamtvergitung aufsBaser Budgetierung den Kassenérztlichen
Vereinigungen zu entrichten. Das Gesamtvergitungska stellt im Zusammenhang mit der pflicht-
mafigen Einbindung der Leistungsanbieter in kafstische Kassenarztliche Vereinigungen i. V. m.
dem Sachleistungsgrundsatz ein konstitutives Insni zur Feinsteuerung der kassenarztlichen Leis-
tungserbringung und ermdglicht zugleich eine ausgmme Finanzstruktur des Versorgungssystems.
Als ein untrennbarer Bestandteil der traditionelidoratistischen Selbstverwaltung des deutschen Ge-
sundheitssystems wurde das Gesamtverglitungskoimz&erbindung mit den Kollektivvertragsstruk-
turen des Krankenversorgungssystems entwickelunkerliegt zurzeit infolge der Einflhrung von In-
dividualvertragsabschlissen im Rahmen aktuelleofRefntwicklungen im System der GKV, zu denen
auch die transnationalen Einzelvertrage nach 8§el&IGB V gehodren, einem Modifizierungsdruck.
Transformationsbedarf des Gesamtvergitungskonzegtbt sich infolge der Nichtberiicksichtigung
auslandischer Gesundheitsleistungen in die natondkergitungsstrukturen, was zu finanziellen Dop-
pelbelastungen bundesdeutscher Krankenkassen thdéibdécklung von auslandischen Versorgungs-
konstellationen fiihr>* Die Modifizierung der Entscheidungszusténdigkeis Gemeinsamen Bundes-
ausschusses angesichts Versorgungsmodalitédten ernchySarztzulassung im Rahmen des Reform-
konzepts der solidarischen Wettbewerbsordnung sdigieJberlagerung des Sicherstellungsauftrags

auf Mikroebene, auf einzelne Kas$8intensiviert den Reformprozess des Gesamtvergdansgtzes.

3.1.3 Disziplinarbefugnisse

Die vertragsarztliche (ambulante) Versorgung idtemeeiner raumbezogenen Niederlassungsplanung

der ambulanten Vertragsarzte auch durch Diszifigfaignisse sowie ein restriktives leistungs-

153 Da der Arzt stets nutzenmaximierend handelt, slesgroRerung des eigenen Einkommens anstrebt wichgkitig das
Verhalten seiner Kollegen nicht vorhersagen kantsteht eine Ausweitung der Einzelleistungen, tieGefangenendilemma
bezeichnet wird. Dies fuhrt dazu, dass die Punktinenmer weiter verfallen, so dass die Leistungeterhalb ihrer Entste-
hungskosten angeboten werden. Unter diesem Aspekist sich die budgetierte Gesamtvergitung alse#fegktives Instru-
ment gegen eine Ausgabenausweitung. Vgl. StoclR&laelli, M. (2006), S. 136ff.

154 Siehe weiter unter 111 2.1.1.1 Vergiitungsrech#i¢komplikationen.

155 Siehe unter 1l 7.4 Vertragwettbewerb in das gemsterische Reformkonzept der solidarischen Wetthzseednung.
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erbringerbetreffenden Ausschluss- bzw. Kiindigurgidrgepragt. Fir zugelassene Arzte, die ihren
gesetzlich festgelegten Verpflichtungen als Behamgarzte nicht nachkommen, sind im Grundgesetz
konkrete DisziplinarmaRnahmen vorgesehen: Verstd®ete gegen die Berufsordnung, dann unterlie-
gen sie einer Sanktionierung durch die Arztekammwéhrend beim VerstoR gegen die Rechtsbestim-
mungen der gesetzlichen Krankenversicherung eisgrdang durch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen erfolgt:*®

Gemal 8§ 81 V SGB V sind die Kassenarztlichen Veageingen zu Disziplinaraktivitdten erméachtigt,
wenn die Kassenarzte ihrer versorgungsbezogenahtPiicht nachkommen und kdnnen je nach Art
der Verfehlung mit Geldstrafen bis 10.000 EuroesinRuhen oder Entzug der vertragsarztlichen Zu-
lassung bis zu zwei Jahren sanktionieren. lhregkéi basiert auf einer Disziplinarordnung. Unter-
stutzt werden sie dabei durch einen Disziplinaretusss. Versto3en Kassenéarzte gegen die berufsgrup-
penbezogenen Regelungen, dann werden sie durérateskammern vor den Berufsgerichten zur Ver-
antwortung gezogen. Die in Frage kommenden Sanktiomgen sind eine Geldbul3e bzw. eine Be-

kanntmachung der Unwiurdigkeit des jeweiligen Arziese Aussprechung eines Berufsverbots.

3.2 Finanzstabilitdt des Krankenversicherungssystems rtiels Angebotsverknappung

In das Sachleistungssystem der GKV soll eine begaréchte und wirtschaftliche Versorgungsstruktur
mittels einer permanenten Ressourcenbegrenzunghgevsiet werden. Instrumente dafir sind die
Kontrolle des Regelleistungsvolumens gemafld § 84AB V, die Untersuchungs- und Behandlungs-
programme sowie im Arznei- und Hilfsmittelbereidb &estbetragsfestsetzung (8 35 SGB V) und Kos-
ten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln (8 35b SGB Wh Weiteren werden in den mitgliedstaatli-
chen Gesundheitssystemen (insbesondere Sachlesystgme und Gesundheitsdienste) auch Warte-
listen praktiziert, die im deutschen Gesundheitgnwesin fast unbekanntes Phanomen sind. Die Prob-
lematik der Vereinbarkeit des mitgliedsstaatlichangebotsorientierten Steuerungsinstrumentariums
mit den im EG-Vertrag verankerten primarrechtlicizienstleistungs- und Warenfreiheitsgeboten so-
wie dem europaischen Diskriminierungsverbot wirddselers deutlich am Beispiel der Wartelistén

die essenzielle kostendampfende Lenkungsfunktiondbaseinvorsorgebereich ausiidéh.

3.2.1 Neue Untersuchungs- und Behandlungsprogramme (8 135GB V)

Ein Instrument im System der GKV zur kinstlichenrkfappung des Leistungsvolumens stellt die
Kontrolle des Regelleistungsvolumens gemalR § 8&B V. Steuerungsregelungen zur Begrenzung der

Kostenerstattungslast der gesetzlichen Krankerolegging mittels einer Eingrenzung des Leistungsin-

156 \/gl. Fahlbusch, K. (2006), S. 106 f.

13TEUGH, Rs. C- 372/ 04Vatts,l- 4325

158 Angesichts des Verhaltnisses zwischen den Waernglisnd der europaischen Dienstleistungsfreiheipiegel der Urteile
des EuGH siehe unter Il 3.3.1.2 Wirkkraft der Digistungsfreiheit auf die mitgliedstaatlichen Gedleitssysteme, c.)
Erstreckung der Grundfreiheiten auf andere mitgkt¢ahatliche Versorgungsbereiche.
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halts sind in den Richtlinien des Bundesausschuassdinden, dessen Bestimmungen sich auf neue
Untersuchungs- und Behandlungsprogramibieeziehen. Soweit sie nicht vom Bundesausschuss ane
kannt werden, unterliegen sie keiner Erstattunggyfidurch die gesetzlichen Krankenkassen. Die fi-

nanziellen Auswirkungen dieses Gebots auf das Vgusgssystem sind besonders splrbar bei Behand-

lungsmethoden, die von einer groRen Versichertémsnsprucht werdefi’

3.2.2 Festbetragsfestsetzung (8 35 SGB V) und Kosten-Netz-Bewertung von Arzneimitteln (8
35b SGB V) als Steuerungsinstrument

Im Arzneimittelbereich existieren kostendampfendmkungsinstrumentarien, die auf eine Verknap-
pung der Arzneimittelbeanspruchung abzielen. Disgaben fir Arznei- und Hilfsmittel im deutschen
Gesundheitswesen sind in der letzten Zeit betigbhtingestiegeff Eine permanente Begrenzung
ihrer weiteren Augmentierung ist notwendig, um filianzielle Stabilitdt des Krankenversorgungssys-
tems ohne weitere Steigerung des Beitragssatzkesrsicstellen. Ein geeignetes Instrument dafirtstell
die Verknappung der Leistungs-, Arznei- und Hilfgelinanspruchnahme dar, was tUberwiegend der
finanziellen Lage der Krankenkassen zu Gute konatch die gesetzlich reglementierte Festsetzung
von Festbetragen fir Arznei- und Verbandsmittelessi der Spitzenverbénde der gesetzlichen Kran-
kenkassen (8 35 Ill 1 SGB V) soll eine indirekteniolle auf die Nachfragevolumina nach Arznei- und
Hilfsmitteln seitens der Krankenkassen ausgeiibteimel weitere Kostenzunahme verhindert werden.
Die dadurch erzielten Preissenkungen auf dem Amztteimarkt sollen zur Beibehaltung eines kon-
stanten Arzneimittelausgabenniveaus beitragen. 2adwird eine effiziente, zugangliche und patien-
tenorientierte Gesundheitsversorgung sichergestetlteine finanzielle Ausgewogenheit auf dem Arz-
neimittelmarkt gewahrleistet.

Mit dem zum 01.04.2007 in Kraft getretenen GKV-W&Grde ein weiteres kostendampfendes Steue-
rungsinstrument in die Arzneimittelversorgung effipet: die Kosten-Nutzen-Bewertung fir erstmals
verordnungsfahige Arzneimittel mit patentgeschitzWirkstoffen sowie fir weitere Arzneimittel.
Nach der neuen Methode soll die bisherige Nutzdpsmaines Arzneimittels, durchgeftihrt durch das
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gasdheitswesen, mit einer wirtschaftlichen Bewertung
erganzt werden (§ 35b SGB V). Es sollte somit miehpvation im Arzneimittelbereich geford¥rt
sowie die Verschreibung von Arzneimitteln verhirtdeerden, die zu keinen mafR3geblichen therapeuti-
schen Verbesserungen beitragen. Die bisher prekgzNutzenbewertung, die indikationsbezogen er-

folgte und, abgesehen von der versorgungsoriestiettveckmafigkeit, die am besten geeigneten The-

159 Richtlinien tiber die Einfilhrung neuer Untersuchungsd Behandlungsmethoden (NUB-Richtlinien), in dassting vom
04.12.1990, BArbBI Nr. 2/1991, gedndert durch Bek. @¥h©9.1999, BAnz. Nr. 214.

160v/gl. Fahlbusch, K. (2006), S. 102.

161ygl. Bitter, M. (2007), S. 158.

162 5jehe weiterhin unter Il 8 Arznei- und Hilfsmitbelreich im System der GKV unter dem Aspekt der jiiszhen Wettbe-
werbsrechtsvorgaben (Art. 81 ff. EGV).

183v/gl. Kingreen, T. (2007), S. 146.
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rapien ermoglichen soff, wird nun um eine Kostenbewertung mit Auswirkunge den Leistungsan-
spruch erweitert. Nach der Kosten-Nutzen-Bewertwirg eine verdnderte Einordnung der verschrei-
bungspflichtigen und nicht-verschreibungspflichtigrzneimittel zugelasséf: Reichen nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Btk&sse der therapeutische und diagnostische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit sowie didiZignz der Arzneimittelversorgung (therapeuti-
scher Zusatznutzen) nicht aus, ist der Gemeinsamédsausschuss befugt (8§ 3111 SGB Vi. V. m. §
92 1 1 SGB V), verschreibungspflichtige Arzneimiitsds nicht verschreibungspflichtig zu qualifiziare

Er kann auch eine ausnahmsweise Verschreibung (8\88GB V) durch den Arzt zu Lasten der So-
zialversicherungstrager festlegen bzw. Arzneimitied der Versorgung vollig ausschlieRen. Das Glei-
che gilt umgekehrt, ndmlich nicht verschreibungshflge Arzneimittel als verordnungsféhig einzustu-

fen und zur medizinischen Versorgung zuzulass&4 (82 SGB V).

3.3 Qualitatskontrolle

Die Austbung einer Kontrolle auf die Leistungsergtingsqualitat stellt ein weiteres Steuerungsin-
strument im Rahmen des Sachleistungssystems detzliglsen Krankenversicherung dar, das fur die
Gewahrleistung der finanziellen Stabilitét des 8yst der gesetzlichen Krankenversicherung sorgt. Die
gesetzlichen Krankenversicherungen versorgen GKKsidleerte mit Sach- bzw. Dienstleistungen, die
sie nicht selbst mittels eigener Einrichtungen eleatfen, sondern kraft des Abschlusses von Versor-
gungsvertrdgen mit zugelassenen Leistungserbrirgeniglichen. Eine Kontrolle Uber die Leistungs-
erbringungsqualitat stellt in diesem Zusammenhangietwendiges Lenkungsinstrument in dem kor-
poratistisch ausgestalteten, offentlich-rechtlicl8achleistungssystem des deutschen Gesundheitswe-
sens dar, dem eine kostendampfende Wirkung zukommt.

Eine Qualitatskontrolle tber die Krankenversichgsleistungen wird im deutschen Gesundheitssys-
tem sowohl durclBerufszugangsnormedie dieStrukturqualitétbetreffen, als auch durch Normen zur
Ausiubungler arztlichen Tatigkeiermdglicht. Die Normen zur Ausiibung der arztliciéigkeit sind

auf eine Kontrolle Uber difrozess- und Ergebnisqualitatisgerichtet. Relevante Bestimmungen zur
Strukturqualitét sind in der Bundesarzteordnundhaten, in deren Rahmen berufsgruppenbezogene
Regelungen der Arzte kodifiziert werden. Die Sishaliung der strukturellen Qualitat wird durch Reg-
lementierungen erreicht, die sich auf die Praxis@tising beziehen. Die Rontgenschutz- bzw. Geréate-
sicherheitsverordnung betrifft Regelungen, die Migzung von medizinischem Equipment und somit
die Prozessqualitat bestimmen. Die Kontrolle detb@zogenen Strukturqualitat verwirklicht sich im
Rahmen eines komplexen Systems aus Vertragsbestigenun Bundesmantel- und Gesamtvertragen,
wie etwa die Richtlinie des BundesausschussesRitiktlinie betreffend neuer Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden gemaf § 135 | SGB V sowie desenUntersuchungs- und Behandlungsme-

184 BT- Drucks. 15/1525, S. 89.

1%5Gem. § 31 SGB V sind verschreibungspflichtige Armitel zu Lasten der gesetzlichen Krankenversishgrdurch den
Arzt verordnungsfahig und an eine Leistungspfliggbunden, wahrend nicht verschreibungspflichtigenaimittel in der
medizinischen Versorgung nicht berticksichtigt war(@34 | 1 SGB V).
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thoden, die besondere arztliche Erfahrung, Kensgnisd Praxisausstattung gemai § 135 Il 2 SGB V
erfordern. Die Sicherstellung der Effektivitat desalitatskontrollverfahrens liegt in der Zustandiigk
der Kassenérztlichen Vereinigungen sowie ihrer Bsmdreinigund®

Zwecks Verbesserung der Ergebnisqualitat medizigis&/ersorgung sind praktizierende Arzte nach
den Richtlinien des Bundesausschusses verpflichit, an einrichtungsiibergreifenden MafRnahmen
der Qualitatsgewéhrleistung zu beteiligen (§ 138 V)!*’ Zur Sicherstellung der Versorgungsqua-
litat sowie -effizienz wird durch den Bundesaussshdas wissenschaftliche Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen gegrindet38 a SGB V). Ein weiteres Kontrollorgan, das
sich mit der Erarbeitung von einheitlichen Quabltfibns- und Qualitatssicherungsanforderungen fir
die Kassendarzte beschéftigt, stellt die Arbeitsgesuhaft zur Forderung der Qualitatssicherung dar.
Der Koordinierungsausschuss, der auf 8 137e SGBIY, soll ausreichende Standards fir eine wirt-
schaftliche und bedarfsgerechte medizinische Vgt nach bestimmten Krankheitsgruppen gewahr-
leisten. Es werden insbesondere Qualitatsanforderuerarbeitet fur Krankheitsarten, bei denen eine
unzureichende oder tbermalige Versorgung gelewstdt um morbiditats- und mortalitatsorientierte
Versorgungsmangel zu verhindern.

Angesichts der Qualitat auslandischer Leistungsggbng sind im 8§13 IV SGB V Regelungen zu tref-
fen, die die Kostenerstattungsanspriche fir ausiénel Leistungen an die Erflllung bestimmter Quali-
tatsanforderungen seitens der auslandischen Lgstdoringung knipfen. So muss die auslandische
Leistungserbringungsqualitat nach § 13 IV 2 SGBn#nveder die Anforderungen fur Berufszugang
und -austibung erftllen, die sich aus den einsdiigsekundarrechtlichen Harmonisierungsrichtlinien
der Gemeinschaft ergeben, oder es geniigt, wenbeiltungserbringer im EWG-Ausland zur medizi-
nischen Versorgung berechtigt ist. Im Weiteren riertr§8 13 IV 6 SGB V, dass eine komplette Kos-
tenerstattung nur dann vorzusehen ist, wenn eimarmBung im EWG- Ausland nach dem ,allgemein

anerkannten Stand der medizinischen Erkenntniagehélihrbar ist®®

3.4 Wirtschaftlichkeitskontrolle

Im deutschen Gesundheitssystem wird die WirtsdbbaRkeitskontrolle ebenfalls auf die Beibehaltung
einer ausgewogenen Finanzstruktur ausgerichteZdntrum des Wirtschaftlichkeitsgebots steht der
Grundsatz, dass nur solche Leistungen zu Lastegeatatzlichen Krankenversicherung erbracht bzw.
beansprucht werden dirfen, die wirtschaftlich uretizinisch erforderlich sind. Die Wirtschaftlich-

keitskontrolle im Sachleistungssystem der geséilicKkrankenversicherung stellt einen kostendamp-

186 \/gl. Kétter, U. E. (2003), S. 307.

167 BT-Drs. 14/1245. Vgl. dazu auch Fahlbusch, K. (9086 104.

188 Sjehe weiterhin unter | 4.1.1 Reglementierung vansnationalen Versorgungskonstellationen im Berdih Leistungs-
rechts der GKV.
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fenden Angebotssteuerungsmechanismus dar, derUbeeragung der Verantwortung fur unwirt-
schaftlich erbrachte Leistungen statt zu Lastengimetzlichen Krankenkassen zu Lasten der Leis-
tungsanbieter normiert.

Nach dem deutschen Krankenversicherungsrecht sifid-\Gersicherte von der Entrichtung von Zu-
zahlungen befreit. Augrund der Versicherungsveniigie sind die Kosten fir medizinische Behand-
lungen beim Eintritt des Krankheitsfalls vom jewgdin Sozialversicherungstrager zu tUbernehmen.
Somit hat die gesetzliche Krankenversicherung &st®e an einer angemessenen Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen. Dies wird erreiclilein die Leistungserbringer zu einer wirtschaftliche
Ausfuhrung der Leistung verpflichtet werden. Dasaieenversicherungssystem Ubt eine Kontrolle
Uber die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringunijtels Beratungen und Priifungen &liRelevan-

te Kontrollorgane, in deren ZusténdigkeitsbereighWirtschaftlichkeitstiberprifung vertragsarztliche
Versorgung fallt, sind gemaf? 8 106 | SGB V die Keamkassen sowie die Kassenarztliche Vereinigun-
gen. Gemal § 106 IV 5 SGB V sind die Kassenaraticiereinigungen sowie die Landesverbande der
Krankenkassen darauf hingewiesen, entsprechendignBsi und Beschwerdeausschisse zu bilden, um
eventuelle VerstoRe gegen das Wirtschaftlichkelitspeeitens der Leistungsanbieter zu identifizieren
SanktionsmafRnahmen sind ebenfalls vorgesehen. GEni&® Il 1 SGB V unterliegen die &arztlich
erbrachten Leistungen einer Wirtschaftlichkeitskolte mit Hilfe Auffalligkeits- und Zufalligkeits-
uberprifungendie sich auf die Frequenz und den Umfang der Ubisnmgen, Verschreibungen oder
Arbeitsunfahigkeitsattestierungen konzentrietéfDiese Uberpriifungen sollen die Funktionsfahigkeit
und die finanzielle Stabilitat des Versorgungssystgewahrleisten.

Die Wirtschaftlichkeitsaufsicht ist infolge der ngainden Anreize — sowohl auf der Seite der Anbieter
als auch auf der Seite der Leistungsempfanger eirmr wirtschaftlichen Erbringung bzw. Beanspru-
chung von Gesundheitsdienstleistungen entstaniesiailt ein Bestandteil des territorial eingegren
ten Systems der gemeinsamen Selbstverwaltung stari@usibung von Hoheitsgewalt dar. Sie ist ein
untrennbares Element der 6ffentlich-rechtlichenr@rdy im System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und stellt die Erfullung des Wirtschaftlichisgiebots sicher. Sie verwirklicht sich mittels aaé-

ler hoheitlicher Eingriffsmittel, die im Auslandahit ausgelibt werden kénnen, da fir sie das Teaitor
litatsprinzip gilt™". Dennoch werden im SGB V Ausnahmen von der Teialisierung der Steue-
rungsmodi im Leistungs- und Leistungserbringundsreer GKV fur bestimmte Personengruppen und
versorgungsbezogene Konstellationen kodifiziert. Weiteren werden aktuelle nationalstaatliche
Rechtsvorschriften im System der GKV systematisigig¢ die Beanspruchung von Auslandskranken-

behandlungen, verbunden mit sozialrechtlichen lkapilbnen sowie mit Kostenerstattungsanspriichen

189v/gl. Fahlbusch, K. (2006), S. 105.

10pje Auffalligkeitspriifungen basieren auf statistien Wahrscheinlichkeiten und sind erforderlichnmeler betreffende
Anbieter eine Mindestzahl an Behandlungsleistungbriregt, die einen konkreten Durchschnittswert oder eine Grafiese
festgelegten Arznei- bzw. Heilmittelbudgets ubersiten. Die stichprobenartigen Zufalligkeitsprifengwerden dagegen zur
Kontrolle von unauffélligen Anbietern herangezogen haben eine praventive Wirkung auf das Wirtdtihakeitsverhalten
der zugelassenen Arzte.

17 Eine Ausnahme von diesem Grundsatz gibt es fiisatgungsfalle nach § 106 SGB V oder fiir das Abregiuerfahren
gem. den 8§ 294 ff. SGB V, da die Wirtschaftlichgpitifung ohne HoheitsmaBnahmen auskommt und sifiplitdh auf
Dateniibermittlungen beschrankt. Vgl. Brall, N. (20@& 81.



Steuerungsinstrumentarien im Sachleistungssyste@id¥ im Lichte des gemeinschaftlichen Freiziigigh5
keitskonzepts

gegenlber den gesetzlichen Sozialversicherungstr&gavie die Erbringung von medizinischen Leis-
tungen von EU-Leistungsanbietern im Inland betrefféolche Kodifizierungen beziehen sich unmit-
telbar auf das européaische Freizigigkeitskonzemgseginheitlichen Gesundheitsbinnenmarkts und das
europaische Sozialmodell und sind mit supranatemakimér- und sekundarrechtlichen binnenmarkt-

zentrierten Reglementierungen zu messen.
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4. Reglementierungen der Auslandsbehandlungen im Systedes Leistungs- und Leistungs-

erbringungsrechts der gesetzlichen Krankenversichemg

In 8 30 | SGB | ist festgelegt, dass der intermale Geltungsbereich des deutschen Sozialrecht$ dur
nationales Gesetzesrecht bestimmt wird. Danachdgiis die deutschen Sozialrechtsvorschriften grund
satzlich nur innerhalb des Territoriums der Bunepsblik Deutschland Anwendung finden und ledig-
lich fir Personen maligeblich sind, die ihren Wakansdler gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben.
Dieser Grundsatz, der die Wirksamkeit nationalezi&gesetzgebung auf das Territorium des Staates
begrenzt, verkorpert das Territorialitétsprinzigldomingt den Ordnungsauftrag traditioneller Sozzdls
lichkeit zum AusdrucR’? Dariiber hinaus gelten gemaR § 3 | 4 f.) SGB IV d@betschen Rechtsvor-
schriften hinsichtlich der Versicherungspflicht ule@rsicherungsberechtigung fir Beschaftigte oder
Selbststandige, die ihre Tatigkeit in Deutschlansiiden. Nach § 5 1 SGB V ist dieser Grundsatz eben-
falls fur Grenzganger relevant, die einer Versiahgspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
unterliegen. Ausnahmetatbesténde stellen die §8146USGB IV dar, die das Recht bei Entsendung von
Arbeitnehmern im Falle von Ein- und Ausstrahlungele!”

GemaR § 16 | 1 SGB V ruht der Ansprtiéfauf Leistunget®, solange sich der GKV-Versicherte vorii-
bergehend oder langerfristig aul3erhalb des Bunbeggeaufhdlt und ,soweit in diesem Gesetzbuch
nichts Abweichendes bestimmt ist“. Das Ruhen destluegsanspruchs im Ausland, das auf die territo-
riale Begrenzung des deutschen Leistungserbringecigs zurtickzufiihren ist, wird mit der Knappheit
der Versorgungskapazitaten, den limitierten Firemaigsquellen der Leistungserbringung und dem
darauf zurickzufihrenden gesetzlich festgelegtestlegskatalog begriindet, der lediglich medizinisch
notwendige und wirtschaftlich vertretbare Leistumtpeinhaltet (§ 12 | SGB V). Aus der Notwendigkeit
der Ressourcenplanbarkeit und Allokationskontrellerden die ausdiskutierten Steuerungsmechanis-

men des offentlich-rechtlichen Dienst- und Sachieigssystems der GKV eingefiiift.Diese Len-

172yg. Eichenhofer, E. (2006), S. 64 f. Rn. 78.

3|n den 88 4 und 5 SGB IV wird geregelt, dass, weéenBeschaftigte im Fall der s. fusstrahlungkurzfristig im Ausland
tatig wird, ebenfalls eine Inlandsbeschaftigundiegt und umgekehrt, dass sie nicht vorliegt, wenin Deutschland ledig-
lich voriibergehend und regelmaRig in einem and8taat beschéftigt ist, der s.Ejnstrahlung.Vgl. Eichenhofer, E. (2004),
S. 47 Rn. 84.

" Das Ruhen des Anspruchs ist so zu interpretierass der Anspruch der Versicherten auf Auslandsleign weiterhin
unberihrt bleibt, kann aber von den zustandigersi¥feerungstragern nicht befriedigt werden. Vgl. BS&E S. 150 ff,;
Wortmann, A. (1981), S. 696; Heinze, M. (1999),& Dies ist auf die unzulassige Ausdehnung der I@dstatigkeit der
gesetzlichen Krankenkassen auf andere europaisahte8 zuriickzufiihren.

1 Der Anspruch auKrankengeldm Ausland ist gesondert geregelt im Vergleichdem anderen Gesundheitsleistungsarten,
weil er darauf eingerichtet ist, die finanzielle Behteiligung infolge der Arbeitsunfahigkeit zu koemgieren (Entgeltersatz-
funktion). Der Anspruch auf Krankengeld ruht nach68lV SGB V nicht, solange sich der Versichertetndem Eintreten der
Arbeitsunfahigkeit mit einem vorherigen Einverstiisddes zustandigen Krankenversicherers im Austarfidalt. Mittlerwei-
le hat das deutsche Bundessozialgericht infolgeAusiegungen des § 16 IV SGB V gestattet, dass itndeal Eintretens der
Arbeitsunféhigkeit wéhrend des Auslandsaufenthaits mit Zustimmung des heimischen Versicherungstsider Kranken-
geldanspruch nicht ruhen darf. Vgl. BSGE 31, 10@)10

176 Neben der Angebotssteuerung seitens der Krankseméisr die Sicherstellung einer qualitativen sowiiger ausreichen-
den und effizienten Versorgung sind im Weiteren Bliglgetierung und Kapazitatsplanung der Krankenhasewgung, die
regionale Ausrichtung des System der vertragséhstti Zulassung, die Satzungshoheit der KassercaentliVereinigung zu
erwéahnen (§ 72 SGB V).
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kungsinstrumente haben als vélkerrechtliche Hoakiéslediglich national zugeschnittene WirkuAg.
Somit haben die Kollisionsnormen nach § 16 SGBNékseits zum Ziel, die Krankenkassen von hdhe-
ren Sachverhalten zu befreien, zu denen anderéubggtrager vorrangig verpflichtet st und an-
derseits wird damit die hoheitliche Sozialstaakih gesichert und der Grundsatz der Souverandst d
Nationalstaates gewahrleistét

Territorialisierungselemente des Krankenversichgstechts sind sowohl im Leistungs- als auch im
Leistungserbringungsrecht der gesetzlichen Krarngesisherung zu findelf’ Aus der Eingrenzungs-
norm des § 16 1 1 SGB V in Verbindung mit dem Vags- und Sachleistungsprinzip (8 2 1 und Il SGB
V) erfolgt, dass Gesundheitsdienstleistungen dsetgéchen Krankenversicherung nur im Inland zu
beanspruchen sind. Eine Inanspruchnahme von Auséastdngenseitens der GKV-Versicherten, ver-
bunden mit Kostenerstattungsanspriichen gegenlbenalmischen Finanzierungstragern, ist im Wei-
teren ausgeschlossen. Lmistungserbringungsrectsind ebenfalls Abschottungsinstrumente anzutref-
fen. Vor dem Hintergrund, dass das Zweck der Leggarbringung die Verwirklichung des Versiche-
rungsanspruches der GKV-Versicherten darstelltmitBericksichtigung der territorialen Einschrén-
kung des versicherten Leistungsanspruchs (8 16 8G&rgibt sich, dass das Leistungserbringungs-
recht ebenfalls territorial gebunden ist. Infolge Wirkung des Territorialitatsprinzips auf dasejek-

che Leistungserbringungsrecht, wonach Hoheitsaktém Inland durchzuftihren sind, wurden bis zur
Verabschiedung des 8§ 140e SGB V im Jahre 2004 Bwefiehungen bzw. transnationale Kontrakte
zwischen gesetzlichen Krankenkassen und auslamtfisthistungsanbietern als unzulassig betrach-
tet’®' Im Krankenhauserbringungsreckind nach § 112 SGB V in den Rahmenvertridgen zanken-
hausbehandlung lediglich Versorgungseinrichtungegelassen, die im Zustandigkeitsbereich einer
Landeskrankenhausgesellschaft stehen. Auslandiseatienare Versorgungseinrichtungen sind somit
nicht beriicksichtigt (§ 112 Il 2 SGB V.
Allerdings sind in den einzelnen Gesetzen des dkeats Leistungs- und Leistungserbringungsrechts,
bezogen auf verschiedene Versicherungszwéipeeichungewon der Kollisionsnorm des Ruhens des
Leistungsanspruches und der Leistungserbringungrbald des Territoriums der Bundesrepublik anzu-
treffen (88 13, 16 ff., 17 f., 18 f. 140e SGB V; %0 ff. SGB VI; § 97 SGB VII; § 18 IX; § 34 SGB
Xl), die als Ausnahmen von der Kollisionsnorm de$68l 1 SGB V gelten. Diese Normen enthalten
Bestimmungen Uber die Leistungsgewahrung bei eidastandsaufenthalt des Berechtigten unter en-
gen Bedingungen und kodifizieren eine Einbeziehamgjandischer Versorgungsanbieter zwecks Leis-
tungserbringung in das gesetzliche Krankenversitcigasystem. Dennoch erweist sich ihre Formulie-

rung als restriktiv und wirkt sich auf die Mogliaik fiir Beanspruchung auslandischer Versorgungska-

177vgl. willhsft, C. (2004), S. 50.

178ygl. GK-SGB V - Igl., Bd. 2, § 16, Rn. 4.

19 ygl. Pitschas, R. (2000), S. 84.

180y/gl. Willhsft, C. (2004), S. 50 ff.

181 BSGE 31, 288 ff. (290).

182|1n § 112 SGB V werden Rahmenempfehlungen hinsithtier Modalititen des Vertragsabschlusses fiir dimikenhaus-

versorgung zwischen den Landesverbédnden der Kraakeaen und die Verbdnden der Ersatzkassen mitatetelskranken-
hausgesellschaft konkretisiert.
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pazitaten als eher beeintrachtigend. Die im Jabd 2@rabschiedete Regulierungsausnahmen aus dem
Territorialitdtsgrundsatz wie § 13 IV und V SGB dWge § 140 e SGB V sollen zu einer gemeinschafts-
rechtskonformen Anpassung des Leistungs- und Legserbringungsrecht des Systems der GKV bei-

tragen.

4.1 Ausnahmeregelungen von der Territorialisierung desdeutschen Leistungs- und Leistungs-

erbringungsrechts

Im deutschen Krankenversicherungssystem findeteigtungserbringung im Rahmen eines 6ffentlich-
rechtlich ausgestatteten Sachleistungssystemsusiditsetzt nach dem Uno-aktu-Prinzip eine arztliche
Tatigkeit vor Ort voraus. Die Leistungserbringetastiegen einer (regionalen) Zulassungspflicht zur
vertragsarztlichen Versorgung gemaf den 88 953B ¥ und einer zwangslaufigen Mitgliedschaft bei
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung. Digg&angen zur vertragsarztlichen Versorgung sowie
die Kontrolle der vertragsarztlichen Tatigkeit wtid Disziplinarmal3inahmen der Kassenarztlichen Ver-
einigung, die sie in ihrer Satzung geman § 81 V SdBstlegen, sind fur alle zugelassenen Leistungs-
erbringer gemaf 8§ 95 Il 2 SGB V verbindlich. D& B4, 126 SGB V bestimmen die Voraussetzun-
gen, die bei der Leistungserbringung von Heil- Hilfsmitteln von Apothekern und sonstigen Erbrin-
gern zu beachten sinéf Hinsichtlich der Krankenhausbehandlungen, fiiradfentlich-rechtliche Reg-
lementierungen relevant sind, besteht ebenso emiotiale Einschrankung. Gemafl § 113 | SGB V
sind die Krankenkassenverbande erméachtigt, didurasfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Krankenhausbehandlung in einer zugelassenen siatiorcinrichtung vor Ort zu Uberprifen (8 113 II
SGB V). Die Uberpriifung vor Ort als ein Hoheitséknn in einem anderen Staat nicht durchgefiihrt
werden. Daraus erfolgt, dass das Leistungserbrggyecht im stationaren Sektor ebenfalls territorial
gebunden ist.

Abweichende Regelungen von der Kollisionsnorm riadle | 1 SGB V ergeben sich nach den 88 17 ff.
und § 18 SGB V. Daruber hinaus reglementiert 8138BG |, dass das Uber- und zwischenstaatliche
Recht unberihrt von nationalstaatlichen Rechtsiestingen bleibt und verweist damit auf die Vor-
rangigkeit der zwischenstaatlichen Sozialversichgsabkommen und des supranationalen Priméar- und
Sekundarrechts vor dem nationalen Recht. Diese ausaregelungen aus der territorialen Begrenzung
des Krankenversicherungsrechts und der traditioeglional ausgerichteten vertragsarztlichen Kran-
kenversorgung in der Bundesrepublik ermdéglichere diilweise Entterritorialisierung des Versor-
gungssystems. Die Urspringe dieser Entterritoigalingsdynamik sind neben exogener Herkunft im
Sinne der européaischen Grundfreiheiten und degéischen Wettbewerbsrechts auch endogenen Cha-
rakters, bedingt durch den Wandel der Versorgungdstren und Pluralisierung der Versorgungsland-
schaften sowie wegen der Organisationsentwicklutgfetge der Transition der gemeinwohlorientier-

ten Ordnungsstrukturen, veranderter Rahmenbedimgungd Umwelten der Sozialbetriebe.

183\Wobei nicht ausdriicklich vorgeschrieben ist, dfisse von Leistungserbringern im Ausland nicht@echt werden kénnen.
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4.1.1 Reglementierung von transnationalen Versorgungskonsllationen im Bereich des Leis-

tungsrechts der GKV

4.1.1.1 Ausnahmeregelungen: Auslandsbehandlung nadien 88 17 und 18 SGB V

Nach den 88 17 11und 1811, lll SGB V existiedrei Ausnahmebereiche des Ruhens des Leistungs-
anspruches im Ausland: im Fall der so genanntenisgfrdungen” resp. bei Beschaftigung im Ausland
(8 17 I 1 SGB V); bei einem voriibergehenden Auglanéenthalt (§8 18 11l SGB V) und im Falle einer
planbarenmedizinischen Behandlung nach dem allgemein anatka medizinischen Wissensstand,
die im Inland nicht rechtzeitig und deswegen nuramereuropaischeAusland zu erméglichen ware
(81811SGB V).

a.) Leistungen bei Beschaftigung im Ausland nach 7 | 1 SGB V

Gemal § 17 | 1 SGB V haben Entsendearbeitnehmeaendileiner Beschaftigung im Ausland im Fall
einer Erkrankung einen Anspruch auf alle ihnen n@@B V zustehenden Krankenversicherungsleis-
tungen gegenuber ihrem Arbeitgeber, die privatrburggen sind. Dem gleichen Schutz unterliegen ,die
nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdrigeweg sie das Mitglied fur die Zeit dieser Beschaf-
tigung begleiten oder besuchen* (§ 17 | 2 SGB®/Per Arbeitgeber bekommt eine Erstattung der
Behandlungskosten von den aushelfenden heimisckesicierungstragelfi nur bis zu der Hohe, die
im Inland erstattungsfahig wéare (§ 17 | 2 SGB'¥Y)ralls der Arbeitgeber seiner Finanzierungspflicht
hinsichtlich der im Ausland entstandenen Behandiaofyvendungen nicht nachkommt, kdnnen die
Arbeitnehmer Kostenerstattungsanspriiche gegenéperzdstandigen Versicherungstrager nach § 13 1l
SGB V geltend machen. Der Ausnahmegrundsatz nach I8l SGB V kommt nicht zur Anwendung,
wenn bilaterale oder multilaterale Sozialversichgaabkommen zwischen der Bundesrepublik und
dem auslandischen Beschaftigungsland vorliegengriafl der Berticksichtigung von sozialrechtlichen
Abkommen Deutschlands mit vielen EU-Stadterdie auf Regulierung von zwei- oder mehrseitigen
Beziehungen im Bereich der sozialen Sicherheitcheet sind, kommen die abweichenden Bestimmun-
gen des 8§ 17 1 1 SGB V selten in Anwendung. Au3erdeerden sie durch die sekundarrechtlichen
supranationalen Regelungen des Art. 18 ff. der EQG) 1408/71 verdréangt.

184 Die Regelungen von KrankenversicherungsleistungeAtsland fiir Familienangehérige dentsendearbeitnehmeyem.
§ 1712 SGB V sind von den Reglementierungen, beragé den Krankheitsschutz der FamilienangehdriagnGrenzgéan-
ger, nach den sekundarrechtlichen supranationalen Rmdtixmungen der Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 Nnd
574/72 zu differenzieren. Ausfihrlich Uber die sumationalen sekundarrechtlichen Regulierungen disturgsanspriiche im
Ausland von Familienangehdrigen siehe Jorens, @1} S. 98 ff; Eichenhofer, E. (2006), S. 173 ff.

185 Die Erstattung der im Ausland entstandenen Kraigkesten wird vom aushelfenden Trager Uber dieutBehe Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung-Ausland” (DVKA) alvickelt. Sie stellt eine von den SpitzenverbandiemKrankenkassen
getragene Korperschaft des offentlichen Rechtsdi@im Fall der Auslandsbehandlungen mit den déetsgesetzlichen und
jeweiligen auslandischen Krankenkassen die Abreafjsformalien organisiert.

188 Es wird von den Arbeitgebern haufig eine zusateidbsicherung in Form des Abschlusses einer griv&ruppenversi-
cherung praktiziert. Vgl. Neumann-Duesberg, R. (398923.

187 vgl. dazu Pléger, H.; Wortmann, A. (2004).
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b.) Kosteniibernahme nactg 18 1 1 SGB V

Anspruch auf eine teilweise oder ganze Kostentllbeneaeiner Auslandskrankenbehandlung seitens
des zustandigen Krankenversicherungstragers laegt 8 18 | 1 SGB V vor, wenn die Behandlung nur
auRerhalbdes EU-Auslands und nach anerkanntem medizinisStemd durchgefiihrt werden kafih.

Es ist erforderlich, dass die Erkrankung schonrifand eingetreten ist und eine Behandlung dorttnich
rechtzeitig stattfinden kann. Der Krankenversichgairdger kann die zusatzlichen Kosten wie z. B.
Transportkosten, Kosten einer begleitenden Persan iitbernehmel? Die urspriinglich€® Formulie-
rung des § 18 1 1 SGB V wurde wegen des Erfordsesi®iner Genehmigung vom zustandigen Versi-
cherungstrager, abhangig vom Tatbestand der Austactifrage, als diskriminierend und nicht kon-
form mit dem Gemeinschaftsrecht qualifizi€ft Aus diesem Grund wurde die Regelung zum
01.01.2004 mit der Verabschiedung des Gesundhaismisierungsgesetzes (GKV-GMG) reformiert
und durch eine Genehmigungspflicht fir Krankenbehamenaul3erhalbder Européischen Union
ersetzt. Die Regulierung der medizinischen Behawg#a innerhalb Europas wurde nunmehr auf 8 13
IV SGB V (ibertragen®?

c.) Kosteniibernahme nactg 18 11l SGB V

Gemal § 18 1l SGB V besteht bei einem voriibergedemuslandsaufenthalt fir eine unaufschiebbare
Behandlung Kostentibernahmeanspruch, wenn der Yersictber keine zusatzliche private Auslands-
krankenversicherung bei einer privaten Krankeneeesiungskasse (PKV) verflgt. Diese Regelung
basiert auf der gesetzgeberischen Intention, deisprivaten Auslandsreisen die solidarische Gemein-
schaft nicht belastet werden darf und der Verstehdie Kosten durch eine private Versicherung selbs
zu tragen hat® Falls keine private Reiseversicherung wegen eyfarerkrankung oder eines hohes
Lebensalters abgeschlossen werden kann, steher/desitherten Anspriiche auf gesetzlichen Kran-
kenschutz zu unter der Voraussetzung, dass ewvsrictier Abreise in Verbindung mit dem zustandigen
Kostentrager setzt. Zudem ist erforderlich, dassiels nicht um eine planbare Behandlung handelt.
Diese Bedingungen verkorpern die rigide Natur daggsthen Leistungsrechtes. Die zu Ubernehmenden
Kosten durfen nur jene Hoéhe erreichen, die aucinland entstanden waren, und die Behandlung darf

den Zeitraum von sechs Wochen nicht tGibersteigen.

188 Ob eine Gewahrung der Kosteniibernahme einer Adsteeandlung stattfinden und wie hoch sie sein,viiedt im Er-

messen der heimischen Kostentrager. Aus diesemd@randelt es sich bei dieser Vorschrift um eine dasensvorschrift.
Vgl. Willhéft, C. (2004), S. 51 f.

189 ygl. Eichenhofer, E. (1994), S. 185, Rn. 410.

10 Hier ist der Zeitraum vor Inkrafttreten des Gesstzur Modernisierung der gesetzlichen Krankensleesiing (GKV-

Modernisierungsgesetz — GMG) vom 14.11.2003 gemeint

191vgl. Fuchs, M. (2005).

192 Novelliert mit der Verabschiedung des Gesetze&V-®lodernisierungsgesetz (GKV-GMG).

193v/gl. Neumann-Duesburg, R. (1999), S. 23.
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4.1.1.2 Kostenerstattungsanspruch auf auslandiscligesundheitsleistungen nach § 13 IV SGB V

Infolge der Verabschiedung des am 01.01.2004 iritKetretenen Gesundheitsmodernisierungsgeset-
zed® mit dem die Rechtsprechung des EuGH in der Reatite Miller-Fauré/van Ri&tin das nati-
onale Leistungsrecht umgesetzt wdffleergibt sich fiir die GKV- Versicherten nach § 183GB V
nunmehr die Mdglichkeit, gesundheitsbezogene Vieesimgsleistungen im europdaischen Ausland (in
Staaten der EU und des EWR) gegen Kostenerstaglhgt zu beschaffen, statt wie bisher Dienst- und
Sachleistungen zu Lasten zustandiger oOffentlichitetier Sozialversicherungstrager unter der ge-
schilderten Voraussetzungen zu beziehen. Ein Kesttattungsanspruch besteht nur fur Auslandsleis-
tungen, die im deutschen gesetzlich normiertentliegskatalog vorgesehen und wenn alle in Deutsch-
land geltenden Leistungsvoraussetzungen erfiilit'SirGemaR des novellierten § 13 IV SGB V diirfen
ambulante Auslandsleistungen ohne vorherige Gergghmgizu Lasten des zustdndigen Versicherungs-
tragers von GKV-Versicherten beansprucht wert®dedoch schlieRt diese Méglichkeit samtliche
ambulanten Leistungen ein. Im Bereich der statemarersorgung bleibt ihre Wahl auf das Sachleis-
tungsprinzip beschrankt. § 13 IV SGB V erweitem derspruch der GKV-Versicherten auf Kostener-
stattungsleistungen im EWG-Ausland, erméglicht drtexibilisierung der Anbieterauswahl und ver-
starkt die Patientenautonomie bei der Auswahl eiaaslandischen Leistungserbringers. GKV-
Versicherten kdnnen nun auch auf der Grundlagend@enalen Sozialversicherungsrechts und nicht
nur unter Berufung auf die EuGH-Rechtsprechungetmststattungsbezogene Auslandsdienstleistungen
in Anspruch nehmen.

Der Kostenerstattungsanspruch ist jedoch an dempréol auf Sachleistungen im Inland gebunden,
sowohl infolge seiner verbindlichen Voraussetzuime® Vorliegens des Versicherungsschutzes und

hinsichtlich seiner Qualitdtsanforderungen (8 132\6GB V) als auch der Reglementierung seiner

194 Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Kravesicherung (GKV-Modernisierungsgesetz: GMG) votnl1.2003,
BGBI. | S. 2190 (2225).

1% EyGH, Rs. 385/99Vliiller-Fauré/van RietSlg. 2003, I- 4509.

1% |m Rahmen der gemeinsamen Stellungnahme der Syéttinde der Krankenkassen vom 24.10.2006 zum Enéines
GKV-WSG wurde Bezug auf die geschilderten beabgjtdni Neuerungen des Art. 13 Il SGB V (Wahl der Koststattung)
genommen und gegen eine weitere FlexibilisierurdjAusweitung des Kostenerstattungsprinzips Stelgergommen. Dieser
Standpunkt wird damit begriindet, dass eine fleriblBusgestaltung des Kostenerstattungsprinzipsheagihrte Sachleis-
tungsprinzip aushéhlt, das die Versicherten voarfiriellen Benachteiligungen und Vorleistungen sahifolgt man der
Meinung der Spitzenverbande wiirde die Zulassungy eilgemeinen Vorauswabhl bei jeder Behandlung dialzten, dass die
Leistungserbringer — ihren Einkommensinteressegefud — vermehrt Druck auf die Versicherten ausiémen, die Kos-
tenerstattung zu wahlen. So kdnnte z. B. die Vergaies zeitnahen Termins bei KV-Versicherten vonkiestenerstattungs-
art abhangig gemacht werden. Vgl. die gemeinsagltu8ggsnahme zum Entwurf eines GKV-WSG, BRDrucks.3lf0 vom
24.10.2006.

197 Die Kostenerstattungswahl verwirklicht sich priieil im Rahmen der privatrechtlichen Arzt-PatienzBéung. Die
Versicherten geraten in ein privatrechtliches \&gr$verhaltnis zu dem behandelnden Arzt, im Rahmssedeeine Differen-
zierung zwischen gesetzlichen (z. B. Leistungengesehen im gesetzlichen Leistungskatalog) und terivRienstleistungen
(z. B. die sog. individuellen Gesundheitsdienstlgigen) nur schwer méglich ware. In diesem Zusamuanegkragen sie nicht
nur das Risiko, hthere Rechnungen von dem beharatelutt zu erhalten, sondern auch das Risiko, Leggn zu erhalten,
die nicht im gesetzlichen Leistungskatalog beriatkgyt sind und von daher nicht von den Sozialwdrsiungstragern als
erstattungsfahig anerkannt sind. Aus diesen Grumdeh gefordert, dass eine vorausgehende Aufklépfiight der Kran-
kenkassen fur die geschilderten Risiken gesetzéiglementiert wird. Aus Sicht der Spitzenverbandekdankenkassen wére
aulRerdem eine Ausdehnung des Kostenerstattungggsriaaf alle Behandlungsarten mit einem steigenderwsltungsauf-
wand verbunden (keine KV-Abrechung, Anrechung aa$&@ntvergiitung) und wirde zu Schwierigkeiten baiitiis- und
kostensteuernden Regelungen auf KollektivvertragseKigren.

198 v/gl. dazu Weber-Mosdorf, S. (2004), S. 171f.
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Hohe***° Nach § 13 IV 1 SGB V besteht kein Kostenerstatsangpruch, wenn ,Behandlungen fiir
diesen Personenkreis in einem anderen Staat a@rdedlage eines Pauschbetrags zu erstatten sind,
d. h. wenn die Familienangehdérigen in einem Stadtngn (Wohnstaat), dessen Vorschriften nicht fir
die Wanderarbeitnehmer oder Selbststandigen gé@Beschéaftigungsort bzw. -staat). In diesem Fall
treten die Regelungen des européischen sekundawmedifierenden Sozialrechts ein (Art. 19 1l VO
(EWG) Nr. 574/72).

8§ 13 IV SGB V besagt, dass die Kostenerstattungsaaolse die Erflllung bestimmter Qualitatsanfor-
derungen seitens der ausldndischen Leistungsednigngoraussetzen. Die ausléndische Leistungs-
erbringungsqualitat muss entweder den EU-Richtlizier beruflichen Qualifikationen oder den Quali-
tatsstandards des nationalen Krankenversicherusigssy des Aufenthaltsstaates entsprechen. Diese
Bedingungen sind mit stdndigen RechtssprechungeiEd&H bezogen auf die Anerkennung auslandi-
scher Berufsqualifikationen und hinsichtlich dect&rstellung der Qualitatskontrolle auslandischer
Leistungserbringung konforAi:

Hinsichtlich des Kostenerstattungsanspruchs nath I8 SGB Vist darauf hinzuweisen, dass sich die
Abwicklung der Kostenerstattung in der Praxis afsbfematisch erweist, da die Krankenkassen tber
Pauschalen mit den KAV abrechnen aufgrund des Maregees verpflichtenden Systems fir Einzel-
leistungsvergiitung? Im Weiteren muss sich die nationale Kostenerstgttmormierung am Grundsatz
der Dienstleistungsfreiheit orientieren und naclektiven, nachvollziehbaren und nicht diskriminie-
renden Kriterien erstellt werdéf.

Hinsichtlich derKrankenhausbehandlungém EU- bzw. EWR-Ausland besteht gemafl § 13V SGB V
eine Erfordernis und gleichzeitig ein Anspruch aiufe vorherige Genehmigung seitens der zustandigen
Versicherungstrager, die versagt werden darf, wennKonformitat mit der Rechtsprechung des
EuGH- eine ebenso wirksame Behandlung rechtze@ticcinem Vertragspartner der Krankenkasse im
Inland méglich it

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Neoregteerung des § 13 SGB V die territoriale Ab-
schottung und die Restriktionen im Leistungsre@t @KV beztglich der Beanspruchung von auslan-
dischen Versorgungsleistungen tberwindet und lizglen Genehmigungskriterien von auslandischen

Krankenhausbehandlungen neue Anforderungen scbadi$e Modifizierungen streben eine Synchro-

199 Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in HireVergiitung, die die Krankenkasse bei ErbringalsgSachleistung
zu tragen hétte.” § 13 1l SGB V. Die Relevanz derf@#dnzierung der Art der Leistungserbringung fig dienziiberschrei-
tende Thematik ergibt sich nicht zuletzt aufgrured dnterschiedlichen Abrechnungsverfahren im Wegg Klostenerstat-
tungsprinzips und im Wege des Sachleistungsprin\#hrend bei der Kostenerstattung die fir die &piatienten geltende
amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bestimmésidlauft die Abrechnung von Sachleistungen naem einheitli-
chen Bewertungsmalfistab (EBM) gem. § 87 SGEBE&muss hier darauf hingewiesen werden, dass dife Teer Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) héher sind als die Tariech dem einheitlichen BewertungsmafRstab (EBM).

200y/g. Bieback, K.- J. (2005), S. 265 f., Rn. 55ff.

201 gjehe ausfiihrlicher unter 11 3.3.1.2 Wirkkraft derropaischen Dienstleistungsfreiheit auf die rdtigtaatlichen Gesund-
heitssysteme, b.) Beziige zu der gesetzlichen Kraeksicherung.

202y/gl. Bieback, K. - J. (2005), S. 266 f. Rn. 58 ff.

203y/gl. EUGH, Rs. C- 385/9liiller-Fauré Slg. 2003, |- 4509, Rn. 107.

2041 der Rechtssache des EuGH, Miiller-Fauré und vahHRiRt es: ,Die Genehmigung kann jedoch versagten, wenn
die gleiche oder eine fiir den Patienten ebenscsainie Behandlung rechtzeitig in einer Einrichtudgrgt werden kann, die
eine vertragliche Vereinbarung mit der betreffend@sse getroffen hat.“ Vgl. EuGH, Rs. C-385/8&lller-Fauré undvan
Riet Slg. 2003, I- 4509.
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nisierung des nationalen Krankenversicherungsrauhtden Freizigigkeitsbestimmungen des Europa-
ischen Rechts betreffend des Waren-, DienstleisturRersonen- und Kapitalverkehrs an und tragen
zur Errichtung eines gemeinsamen Europaischen @asitebinnenmarkts bei. Durch die Berucksich-
tigung der universellen europédischen Grundrechtgai nationale Sozialversicherungsrecht wird eine
teilweise Entterritorialisierung des Leistungsractder GKV, eine Internationalisierung des Gesund-

heitsschutzes sowie des Sicherstellungsauftragsuhetesdeutschen Krankenkassen ermdglicht.

4.1.1.3 Rechtsvorschriften zur Abrechnung von Kranknhausleistungen fur Auslandspatienten

Im Krankenhausbereich unterliegen die Rechtsvoifsehrzur Abrechung der Krankenhausleistungen
fur Auslandspatienten ebenso einer Dynamik. Dieaiarerung der Krankenhduser geschieht tber ein
fixiertes Budget, das mit den bundesdeutschen Kaakdssen verhandelt wird. Aus diesem Grund duir-
fen die Krankenh&user keine Erlése erzielen, sonsiersind verpflichtet, nach dem Kostendeckungs-
prinzip ihre Finanzen zu erwirtschaften. Alle Eihngen, die Uber den Gesamterlds hinausgehen, mus-
sen nach § 12 IV der Bundespflegesatzverordnudl\{8 zuriickgezahlt werden. Die Krankenhauser,
fur die das offentliche Krankenhausfinanzierungsge&eltung hat, hatten Leistungen fir die medizi-
nische Versorgung von Auslandspatienten bis 1988rhmalb ihres festen Budgets abzurechnen. Infolge
von Entscheidungen des Eu®&Hvurde die BPfIV zum 1998 geéndert und gemaR § BR{lV wer-

den Leistungen fur auslandische Patienten, die ksveimer Krankenhausbehandlung in die Bundesre-
publik einreisen, auRerhalb des festen BudgetsitetrgDie Abrechnung von Krankenhausleistungen
fur Auslandspatienten wurde zu einem spéateren dehtipin 8 3 VIl des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENntgG) ubernommen. Das Gesetz bestimmt ebenfddiss ,auf Verlangen des Krankenhauses"”
Leistungen fir die Krankenhausbehandlung von adgéhen Patienten ,nicht im Rahmen des gesam-
ten Budgets” vergutet werden muissen. GemalR § # KHEntgG koénnen Erlése aus Zahlungen aus-
landischer Patienten aus dem Erlésbudget herawsgarewerden. Dadurch wurden zuséatzliche Anrei-
ze fur das Akquirieren auslandischer Sozialverstelhesowie privater Patienten fir deutsche Versor-
gungseinrichtungen geschaffen, da dadurch zudd¢zEksnnahmen generiert werden kénnen und die
dadurch entstandenen Kosten und Erlése ihnen &otlgy zugute kommeff® Expertenmeinungen
zufolge eroffnet sich fir die deutschen Krankenkédsirch die Behandlung von Auslandspatienten ein
zusatzlicher Geschéaftszweig, was zur Gewahrleisibngs 6konomischen Erfolgs und Fortbestands

beitragen kanf®’

4.1.2 Reglementierung transnationaler Versorgungskustellationen im Leistungserbringungs-
recht der GKV

205y/gl. EuGH, Rs. C- 158/96ohll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 43; EuGH, Rs. C-12008#ker Slg. 1998, |- 1831, Rn. 41.
206y/gl. Degener-Hencke, U. (2000), S. 100.
27ygl. Dietz, O. (2004), S. 162.
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4.1.2.1 Zulassung von auslandischen Leistungserbgern zur vertragsarztlichen Versorgung
nach § 95f. SGB V, § 95a Abs. 5 SGB V, § 98 Il Nt4 SGB V und § 8 BMV-A

Eine gewisse Entterritorialisierungsdynamik derit@rialen Ausrichtung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ergibt sich aus der Einbeziehung auslédmelisceistungserbringer in das deutsche Kranken-
versicherungssystem und aus ihrer Zulassung zuizinesdghen Versorgung der GKV-Versicherten
innerhalb des Territoriums der Bundesrepublik. G&émién 88 95 f. SGB Vi. V. m. § 95a V SGB V ist
den auslandischen Leistungserbringern gestattétads Vertragsarzte in der Bundesrepublik zur medi
zinischen Versorgung der GKV-Versicherten dauerhadtlerzulassefi® Das Gesetz ist im Kontext
der europaischen Niederlassungsfreiheit des EGYV & ff. EGV) zu deuten. Gemal3 8 98 Il 14 SGB
V werden auslandische Arzte erméchtigt, eineibergehend&rbringung von Dienstleistungen nach
Art. 60 des EWG-Vertrages oder des Art. 37 1ll dédkommens Uber den europaischen Wirtschafts-
raum in Deutschland durchzufiinren. Parallel zueati€®egelung gestattet § 8 BMVERden Arzten
aus Mitgliedsstaaten der EU medizinische Diengtiagen in der Bundesrepublik Deutschland nach
MaRgaben der fur bundesdeutsche VertragsarztendetteBestimmungen zu erbringen. Diese Regle-

mentierung ist im Sinne der aktiven Dienstleisgfrgjheit (Art. 49 ff. EGV) zu deuten.

4.1.2.2. Zulassung des selektiven Kontrahierens nauslandischen Leistungserbringern

a.) Vertragsabschluss nach § 72a V SGB V

Eine Einbeziehung auslandischer Leistungserbrimgdas heimische Sozialrecht und Versorgungssys-
tem kann auch infolge der Zulassung des selekti¢@mtrahierens auf vertraglicher Basis erfolgen.
Nach § 72a 1l SGB V sind die Krankenkassen odex Merbande zur Erfillung des Sicherstellungs-
auftrags berechtigt, Einzel- oder Gruppenvertragelaistungserbringern abzuschlieBen. Nach § 72a
V SGB V ist es ihnen weiterhin moglich, soweit sitértrdge nach § 72a 11l SGB V fur die Sicherstel-
lung der Versorgung alsnzureichenderweisen, Vertrage fur die Versorgung der GKV-Vhsrten

mit Arzten und stationdren Einrichtungen im AuslandschlieRen. Diese Zulassung ist ein Ausdruck
der Ubertragung der Steuerungskompetenzen undidesr§ellungsauftrags auf Mikroebene bzw. auf
die Krankenkassen sowie der Erméglichung der Niageungsfreiheit (Art. 43 EGV) infolge der Gel-
tung des européaischen Gemeinschaftsrechts aufydéan$der GKV.

208\/gl. Rauchmannn, D. (2007), S. 27.

209 Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) wurde mit dam 1. Januar 2007 in Kraft getretenen Gesetz zdefAmg des
Vertragsarztrechts und anderen Gesetzen (Vertagsettsanderungsgesetz - VandG) novelliert. Didéhang trat zum 1.
Januar 2008 in Kraft.
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b.) Transnationale Vertragsabschlisse nach § 140e SGB(Vertikale Ausrichtung)

Infolge des Anpassungsdrucks europdischer Reclgaben des Systems der GKV und insbesondere
der Wirkkréafte der européischen Grundfreiheitendas nationale Leistungserbringungsré&€iurde
zum 01.01.2004 § 140e SGB V verabschiedet. DieseagPaph gestattet den gesetzlichen Krankenkas-
sen, zwecks der medizinischen Versorgung ihreridteesten nach dem Wortlaut des dritten Kapitels
des SGB V und mit Beriicksichtigung des untergeaseeh Rechts, d. h. des Leistungsrechts der GKV,
einzelne (selektive) Sachleistungsvertradge mittbagserbringern unter den Voraussetzungen des 8 13
IV 2 SGB VV*im Geltungsbereich des Vertrages zur Griindung=teopaischen Gemeinschaft (EG)
sowie mit Leistungserbringern in anderen Vertrageta des Abkommens tber den Europaischen Wirt-
schaftsraum (EWR) zu schliefRen.

Die Sozialrechtsvorschrift der privatrechtlichercaistungsvertrage i. S. v. 8 140 e SGB V (veltika
Ausrichtung) stellt eine Umsetzung der passivems§tieistungsfreiheit i. S. v. Art. 49 EGV in das
Leistungserbringungsrecht der GKV dar. Die Regelighgeine Reaktion des deutschen Gesetzgebers
auf das Urteil des EUGH vom 13.05.2003 in der Reszithe Miller-Fauré? Falls es sich um eine
Behandlung nach allgemein anerkanntem medizinis&tend handelt, die nur im Ausland nach § 18 |
1 SGB V méglich ware, erfolgt wie bisher ein Vegsabschlus$? Vor diesem Hintergrund verbreitet
sich nach Eichenhofer in den Mitgliedsstaaten zomestd die Praxis, einzelne geschuldete Behandlun-
gen nicht durch eigens gegriindete Einrichtungeerktingen, sondern durch Vertragspartner mit Sitz
im Ausland zu gewéhrleistétii§ 140e SGB V verbessert die Gemeinschaftsrechisitibilitat der
heimischen Regulierungsbasis grenziberschreitdel@ndlungsfalle und ermdglicht eine Anpassung
des deutschen Vertragssystems und Leistungserbgsgechts an die Anforderungen des priméar- und
sekundarrechtlichen Europarechtsinstrumentariumsheisondere den europdischen Grundfreiheiten.
Der Artikel eroffnet den gesetzlichen KrankenkasdienMdoglichkeit, auslandische Leistungserbringer
zu medizinischer Versorgung der GKV-VersichertenBEWG-Ausland zu kontaktieren, auf vertragli-
chem Weg ,das gesetzliche Versorgungsangebot im FBAdgkand nach den mafRgeblichen Versor-
gungskriterien selbst zu gestalten und heimischesahaftlichkeitsanforderungen sowie Qualitéts-

standards auf transnationale Versorgungskonstedieti zu Ubertragen> Mit dem Artikel wird auf

20 gjehe dazu ausfiihrlicher unter Il 3.3.1.2 Wirkkddr europaischen Dienstleistungsfreiheit (Art.fBEGV) auf die mit-

gliedstaatlichen Gesundheitssysteme.

2lGem. § 13 IV 2 SGB V diirfen nur ,solche Leistungsieger in Anspruch genommen werden, bei denemBdiingungen

des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegensitaeid Richtlinie der Europédischen Gemeinschaft siddr die im

jeweiligen nationalen System der Krankenversichgrdes Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Verdieh berechtigt
sind.”

212EGH, Rs. C-385/99yiiiller-Fauré, Slg. 2003, 1-4509, Rn. 107. Ausfiihrlicher dazu sieinter 1l 3.3.1.2 Wirkkraft der
europdischen Dienstleistungsfreiheit (Art. 49-55M3Guf die mitgliedstaatlichen Gesundheitssysterbe) Bezlige zu der
gesetzlichen Krankenversicherung.

23ygl. Knittel, S. (2006), S. 2 f. Rn. 4.

214vgl. Eichenhofer, E. (2006), S. 121 f. Rn. 195.

215 BT-Drucks. 15/1525, S. 132. In diesem Zusammenhéhg Fuchs aus, dass es nicht nachvollziehbarwigso die

Rechtsvorschrift lediglich einzelne Krankenkassed oitht Krankenkassenverbande als Kooperationsgartnésst. Fuchs
meint, dass die Einbeziehung der Krankenkassenweéebin Rahmen des Vertragsabschlusses angesichtaohsverbun-

denen Aufwandes notwendig ist. Vgl. Fuchs, M. (20&4 230. Hier ist zu erwéhnen, dass § 140e SGB1\Bestandteil des
Reformkonzepts der solidarischen Wettbewerbsordigtngn deren Zentrum die Ermdglichung von Vertiaggbewerb auf
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eine diskriminierungsfreie Gleichbehandlung audkateer und inlandischer Leistungserbringer zwecks
medizinischer Versorgung der GKV-Versicherten uitkegleichrangigen Reglementierung in- und
auslandischen Versorgungskonstellationen abge3eihit kann dem Problem der Inlanderdiskriminie-
rung begegnet werdé Nach der Konzeption des Gesetzgebers soll dunslydenziiberschreitenden
Vertragsansatz eine Integration grenziberschraiteMErsorgungskapazitaten sowie eine Bindung
auslandischer Leistungserbringer an das nationedekenversicherungssystem und an nationale Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitatskontrolimechanismemdaglicht werden. Das Gesetz beinhaltet in der
heutigen Formulierurig’ eine Modifizierung des Sachleistungsprinzipssog.vertraglichen Sachleis-
tungsprinzip wonach Gegenstand der Vertrage eine Verpflichseig muss, auslandische Arzte die
GKV-Patienten im EWG-Ausland zu behandeln. Sommtdglicht 8§ 140 e SGB V eine Transnationali-
sierung des Sachleistungsprinzips im GKV.
Im Rahmen der transnationalen Sachleistungsvertmagk § 140 e SGB V findet die supranationale
sekundarrechtliche Richtlinie 93/16/EWG zur gegéiggn Anerkennung und Koordinierung von Be-
fahigungsnachweisen Bericksichtigung, was der Bsoder Selektierung ausléndischer Leistungsan-
bieter fur Vertragspartner zu medizinischer Versaggder GKV-Versicherten im EWG-Ausland ver-
einfacht. Die Sachleistungen werden nach inlanéisdlergitungssatzen erstattet. Nach Kingreen stellt
§ 140e SGB V ein geeignetes Instrument dar, das&iansnationalisierung des Anspruches der GKV-
Versicherten auf die Gewabhrleistung von Krankerigbesungsschutzes und somit des versorgungsbe-
zogenen Sicherstellungsauftrags der bundesdeutsthesen ermdglicht. Mit Hilfe der vertraglichen
Vereinbarungen mit auslandischen Leistungserbrinpemwahrt der Sicherstellungsauftrag der Kassen
auch im EWG-Ausland seine Geltung und Wirkung unddt in Kooperation mit auslandischen Ver-
sorgungsakteuren statt. Das Konzept der transrdiorSachleistungsvertrage ist ein geeignetes In-
strument fiir die Ubertragung inlandischer Steuesungd Kontrollmechanismen (Qualitatssicherung
gem. den 88 135 ff. SGB V und Wirtschaftlichkeitspng gem. § 160 SGB V) auf auslandische Leis-
tungserbringungskonstellationen und grenziiberseimeés Versorgungsfalfé® Unter diesen Aspekten
sind laut Kingreen Vertrage nach 8 140e SGB V gextigolgende Zielsetzungen zu erfillen:
» eine Einbeziehung auslandischer Leistungserbringeh § 13 IV 2 SGB V in die Verteilung der
Gesamtvergiitung gem. 8§ 85 SGB V;,
» eine Unterwerfung der auslandischen Leistungseagbrig unter inlandische Kontrollmechanismen,
wie z. B. die Qualitatssicherung nach den 88 135@B V sowie die Wirtschaftlichkeitsprufung
nach 8 160 SGB V;

Basis Einzelvertragsabschlisse, zu denen auch & $EB V gehoren, steht. Siehe ausfiihrlicher untér3lDas Konzept der
solidarischen Wetthewerbsordnung.

218 y/gl. Kingreen, T. (2005), S. 507.

Z7Der § 140e SGB V wurde durch das GKV-Gesundheiismgesetz 2000 vom 22.12.1999 (BGBI | 2626) geschaffed
sein urspringlicher Regulierungsgegenstand bezdgasit die Integrierte Versorgung. § 140d SGB V nertei den Ab-
schluss von vertraglichen Vereinbarungen fir didwaante Versorgung, wahrend § 140e SGB V den Absshlon Rah-
menvertragen im stationaren Bereich kodifizierte géfeder identifizierten Defizite der Norm wurdere &8 140e-h SBG V
mit Art. 1 Nr. 117 des GKV-ModernisierungsgesetzésSMG vom 14.11.2003 (BGBI | 2190) aufgehoben.

218y/gl. Kingreen, T. (2003), S. 199 ff.
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» eine Vermeidung der Inlanderdiskriminierung, dactiudie oben genannten Integrationsarten si-
chergestellt wird, dass die inlandische Inansprabhme bzw. Leistungserbringung den gleichen
Bedingungen wie der auslandischen Inanspruchnanteeliegen wird?™

Durch die Zulassung von Abschlissen yivatrechtlichenSachleistungsvertrdgen mit Leistungserb-

ringern aus dem EWR-Ausland kann das fur das deatsertragswesen maf3gebende Sachleistungs-

prinzip bedarfs- und patientenorientiert angewavglden. Im diesem Zusammenhang ist auszufiihren,

dass § 140e SGB V keirsachliche Erweiterungles gesetzlich reglementierten Leistungskatalags m

neuen Leistungen darstellt, sondern lediglich esembezogen&rweiterung des Leistungsbereichs

Uber die nationale Grenzen erméglicht. GKV-Versighallrfen nur solche Sachleistungen im EWG-

Ausland mit Erstattungsanspruch gegentber denrmligién Sozialversicherungstragern von auslandi-

schen Vertragspartnern beanspruchen, die im hdimmsteistungskatalog vorgesehen gfidit dem

Einbezug der Regelungen des ,Dritten Kapitels uesl dazu gehdérigen untergesetzlichen Rechts” soll

ebenso vermieden werden, dass es zu einer Verlgidesgesetzlich festgeschriebenen Leistungsum-

fangs kommt. Nach der Intention des deutschen @geieers soll § 140e SGB V das Recht der GKV-

Versicherten auf eine grenziberschreitende Inanbpalhme von Gesundheitsdienstleistungen im Sin-

ne der européischen passiven Dienstleistungsfteizgi 49 EGV) sicherstellen und eine patientenge-

rechte, qualitative und wirtschaftlich optimale mzéberschreitende Gesundheitsversorgung ermdogli-
chen. GKV- Versicherten sind somit von einer Vafizierung befreit und dadurch wird eine zdgerli-
che Nachfrage wegen mangelhafter finanziellen Kigggn verhindert. Aus der Perspektive des ge-

setzlichen Krankenversicherungssystems sollen miiatpechtlichen Sachleistungsvertrage nach § 140

e SGB V die Gewahrleitung des Krankenversicherwigggzes der GKV-Versicherten im EWG-

Ausland unter Sicherstellung des finanziellen Gigewichts der GKV ermdglicht. Dadurch soll die

territoriale Abschottung des Leistungserbringungst® tiberwunden und eine Anpassung der GKV an

die europaischen Freizligigkeitsbestimmungen ereislerden. Dennoch ist nach der Rechtsvorschrift
eine Beanspruchung von Sachleistungen lediglichvestiagsgebundenesuslandischen Leistungserb-

ringern moglich, deren Zahl zurzeit &ul3erst kistn i

Die Behandlungskosten sind zwischen zustandigend@gmdeutschen) und auslandischen (aushelfen-

den) Versicherungstrdgern abzurechnen. Fir dermagsdbschluss gilt ausschliellich das inlandische

Krankenversicherungsrecht. Diese Verpflichtung gethindern, dass Freistellungsklauseln in die Pra-

xis umgesetzt werdefi: Es sind ebenfalls die Bestimmungen uber die Giséinforderungen nach

dem Vierten Kapitel des SGB V sowie diejenigen ng820, 21 SGB IX zu beriicksichtigen, obwohl

29ygl. Kingreen, T. (2003), S. 199ff.; Kingreen, 20P5), S. 507f.

229 pje Begriindung zum Gesetzentwurfs zu 140 e SGB \GdeRen Koalition vom 8. Sept. 2003 lautet: ,Deuad& 140 e
SGB V eréffnet fir die Krankenkassen die Méglichkeiir Versorgung ihrer Versicherten mit Leistungsieigern im Gel-
tungsbereich des EG- Vertrages (...) Vertrage zuef®bh. (...) Auch solche Vertrage durfen jedoch rmghnMaRgaben des
im Inland geltenden Leistungsrechts geschlossedemerDamit wird sichergestellt, dass den Versigmeguch bei der Leis-
tungsinanspruchnahme von Leistungserbringern inuGgs$bereich des EG- Vertrages (...) nur die Leistangewahrt wer-
den, auf die sie im Inland Anspruch hétten.” Gesstwurf der Fraktion SPD, CDU/ CSU und Buindnis 90/ Giénen zum
Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gésatn Krankenversicherung (GKV- Modernisierungsge- GMG)
vom 9. Sept. 2003,BT. Drs 15/ 1525 S. 132.

21 Ejne solche Freistellungsklausel besteht ledigtiehden Leistungsverbiinden zur Integrationsversagqnach § 140b 1V
SGB V. Vgl. Fuhrmann, S.; Heine, W. (2006), S. 343.
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dies nicht ausdriicklich in § 140e SGB V erwahnt4sbiese Verpflichtung erfolgt unmittelbar aus § 2
Il 3 SGB V, der normiert, dass die Krankenkasserdfé Erbringung von Sach- und Dienstleistungen
nach den Rechtsvorschriften des vierten KapitessteB V Versorgungsvertrage abschliel3en dirfen.
Das Kontrahieren mit auslandischen Leistungserbrimdpietet praktische Vorteile fur die Krankenkas-
sen hinsichtlich der vertraglich abgestimmten egsthg von Leistungsqualitats- und Verglitungsmoda-
litaten, deren Einhaltung fur alle Kooperationspartprivatvertraglich festgelegt und verpflichtéstd

Die durch 8§ 140e SGB V ermdglichte Vertragsautomodar Krankenkassen schliel3t daher eine Licke
im deutschen Leistungserbringungsrecht, da es &or @1.02.2004 nationale Regulierungen und die
entsprechende Praxis fur den Abschluss von Sathigsvertragen mit auslandischen Erbringern nicht
ga
hilfe Auslandsleistungen beansprucffémder mussten eine privatrechtliche Vereinbarung dem

b?** Die GKV-Versicherten durften lediglich im Rahmeerdekundéarrechtlichen Sachleistungsaus-
jeweiligen auslandischen Leistungserbringer im@ireund hatten einen eingeschrankten bzw. restrikti
kodifizierten Erstattungsanspruch gegentuber demikehen Versicherern. Qualitatsvereinbarungen
zwischen den Leistungserbringern und Versichertanew dagegen kaum maoglich. Der zustandige
Versicherungstrager hatte keine Méglichkeit zur #olte Uber die Art, den Umfang und finanzielle
Aufwendungen der Behandlung. Aus diesem Grund viarSicherstellung der Behandlungsqualitat
aulerst schwierig. Der nach 8 140e SGB V gestagtathleistungsorientierte Vertragsabschluss stellt
somit eine Besonderheit fur die Krankenkassen wtéer folgenden Aspekten dar: Einerseits obliegt
auslandischen Leistungserbringern die Versorgumg&KV-Versicherten unter Einhaltung von allge-
meinen und vertraglich festgelegten Qualitats- Wdtschaftlichkeitskriterien nach dem nationalen
Recht. Anderseits steht der vertragliche Sachiegsabschluss im finanziellen Interesse der Kranken-
kassen hinsichtlich der eréffneten Moéglichkeit Gestaltung von kalkulierbaren Vergttungsmodalita-
ten?® Angesichts des Vertragsabschlusses ist anzumedess, vereinzelte gesetzgeberische Regle-
mentierungshinweise, die sich auf das Leistundggpas und die Verglitungsmodalitaten beziehen, in
§ 140e SGB V nicht vorgegeben sind. Es wird ledigin § 211 1l 3 SGB V hingewiesen, dass Kran-
kenkassen zum Vertragsabschluss die Krankenkagbaémae erméachtigen konnen, so dass die Ver-
bande fur den Vertragsablauf verantwortlich werdémfolge dessen bestehen freie Handlungsspiel-
raume fur die Vertragsparteien bei der Vertragstdienung und der Festlegung von Versorgungsmo-

dalitaten??’

222y/gl. Fuhrmann, S.; Heine, W. (2006), S. 343.

223y/g. Knittel, S. (2006), S. 2, Rn. 3.

224 sjehe ausfiihrlicher unter Il 3.4 Das sekundaredinierende Gemeinschaftssozialrecht.

225ygl. Fuhrmann, S.; Heine, W. (2006), S. 343. Harauf den Modifizierungsbedarf des Gesamtvergigkonzepts zu
verweisen, im Rahmen dessen finanzielle Aufwendurfgerauslandische Leistungen aktuell nicht berioti#y sind. In
Folge entstehen doppelte fiskalische Belastungediéibundesdeutschen Krankenkassen. Siehe ausfigrrlinter I11 2.1.1.1
Vergitungsrechtliche Komplikationen.

226 /gl. Bieback, K.- J. (2005), S. 265 f. Rn. 57.

227 Freie Handlungsspielraume werden ebenfalls beirderspruchnahme von auslandischen Kostenerstataisigingen nach
§ 13 IV SGB V und im Rahmen der Sachleistungsaushdfgh Art. 22 VO (EWG) Nr. 1408/71= 19 und 20 VGG{ENT.
883/2004 eingeraumt. Vgl. Cassel, D. et al. (208656 f.
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4.1.3 Reglementierung der Voraussetzungen fur Beanspruchg von Vorsorge- und Rehabilita-

tionsleistungen im Ausland

Bis zum 30.06.2001 war 8§ 14 SGB VI fur die Inanspnahme von Leistungen zur Teilhabe und medi-
zinischen Rehabilitation mit Kostenerstattungsainspen gegeniber den heimischen Sozialversiche-
rungstragern im EWG-Ausland maf3geblich. Gemall §GB VI war neben einem positiven Gutachten
seitens des zustandigen Tragers eine Genehmigungufiechtbehdrde der Trager fur die Durchfiih-
rung einer Rehabilitationsbehandlung im Auslandreldrlich. Mit dem Inkrafttreten des Neunten So-
zialgesetzbuches (SGB IX) — Rehabilitation und Aade behinderter Menschen — wurden entspre-
chende Rechtsvorschriften flr eine Durchfihrung keistungen zur Teilhabe und Rehabilitation im
EWG-Ausland in das SGB IX eingefuhrt. Das SGB Dinbaltet einheitliche Regelungen fir alle Re-
habilitationstrager innerhalb des gegliederten @ystder Rehabilitation, dennoch tritt dieses ettihei
che Regelungssystem gemal 8§ 7 Il SGB IX zuriickedasich etwas Abweichendes aus den fir die
jeweiligen Leistungstrager geltenden Rechtsvorftelriergibt.

Fur die medizinische Rehabilitation, die in Tragbedt der gesetzlichen Krankenversicherung liegt,
sind die Rechtsvorschriften des SGB V malgeblidmdah sind fur die Durchfiihrung von ausléandi-
schen Teilhabe- und Rehabilitationsleistungen dieh&svorschriften zur transnationalen Gesundheits-
versorgung im SGB V, insbesondere § 13 IV-VI SGBdWwie 8§ 140e SGB V, relevant. Mit dem In-
krafttreten des SGB IX wurde die Rechtsvorschrift® SGB X eingefiihrt, die eher restriktiv die
grenziberschreitende Beanspruchung von Leistungegnnedizinischen Rehabilitation im EWG-
Ausland kodifiziert. Das Verhaltnis zwischen § 18E51X und den Rechtsvorschriften zur grenziber-
schreitenden Gesundheitsversorgung im SGB V istdifigs wenig geklaff® GemaR § 13 IV 1 SGB

V ist eine Beanspruchung von Kostenerstattungsieggn von auslandischen Einrichtungen gestattet
und der Erstattungsanspruch richtet sich nach ddreHles fir die gesetzliche Krankenversicherung
mafgeblichen Sachleistungsanspruchs der Kasseéhl{83LSGB V).

Ob auslandische Leistungen zur medizinischen REfadion im Ausland zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgefuhrt werden kénnenpistMeiteren nach § 30 SGB | zu beurteilen, der
den rechtlichen Vorzug der Regelungen des Uber-zwischenstaatlichen Rechts vor dem nationalen
Recht festlegt. Von daher ist fur die BeansprucheomgLeistungen zur medizinischen Rehabilitation in
den EU-Staaten und in den Staaten des EWR das RecBEuropadischen Gemeinschaft, insbesondere
die primarrechtlichen Freizlgigkeitsgrundsatze nath39 EGV in der Fassung des Vertrags von Niz-
za zur Freizugigkeit der Arbeitnehmer, Art. 28 E@rvag zur Warendienstleistungsfreiheit, Art. 49
EG-Vertrag zur Dienstleistungsfreiheit sowie dierd&fenung (EWG) Nr. 1408/71 Uber die soziale Si-
cherheit der Wanderarbeithehmer des sekundareikignenden Sozialgemeinschaftsrechts (Art. 22 |
VO (EWG) 1408/71) zu beachten. Der sachliche Anwegdbereich der VO (EWG) Nr. 1408/71 er-
streckt sich nach Art. 4 | VO (EWG) Nr. 1408/714ddistungen im Falle von Krankheit, Invaliditat,

228y/gl. Kingreen, T. (2005a), S. 33.
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Arbeitsunfahigkeit sowie Arbeitslosigkeit. Nach A ff. VO (EWG) Nr. 1408/71 sind Leistungen der
medizinischen Rehabilitation im Rahmen der VO (EWMB) 1408/71 den Leistungen bei Krankheit
zuzuordnert?® Teilhabeleistungen, die wegen eines Arbeitsuntadier einer Berufskrankheit erforder-
lich sind, fallen nach Art. 52 VO (EWG) Nr. 1408/ébenfalls unter die Richtlinien des européischen
Rechtsg®®

Nach § 18 | SGB IX kénnen Leistungen zur medizinét Rehabilitation auch im EWG-Ausland er-
bracht werden, wenn sie ,dort bei zumindest glaicealitat und Wirksamkeiwirtschaftlicherausge-
fuhrt werden“. Die Durchfiihrung einer Teilnahmefersg im Ausland wird nicht dadurch verhindert,
dass keine Vertrage zwischen heimischen Rehalulisttagern und ausléandischen Leistungsanbietern
existieren. Die zustandigen Rehabilitationstragéssen ihre im Zusammenhang mit den Anforderun-
gen fur die Ausfuhrung der Teilhabeleistungen r&di7 SGB IX entstehenden Pflichten, wie z. B. den
Abschluss von Vertrdgen nach § 21 SGB IX, so wdinmman, dass sie den Grundsatz des § 18 SGB IX
nicht behinderd®! Die Durchfiihrung einer RehabilitationsleistungAmsland kann nach § 18 SGB IX
nur mit einer vorherigen Genehmigung durchgefiletden, und zwar, wenn die inlandischen formel-
len und materiellen Qualitatsanforderungen er8iilitl. Es sind insbesondere die Qualitatsstandardsan
forderungen nach 8 137 | a und d SGB V sowie dial@ismanagementanforderungen nach 8§ 20 |
und Il SGB IX zu beachten. Rehabilitationsleistumgia EWG-Ausland kénnen zudem auf der Grund-
lage eines Sachleistungsvertrags nach § 140e SG&8:Wals erstattungsfahige Malinahmen nach § 13
IV SGB V durchgefuhrt werden, missen aber bei zdesh gleicher Qualitat und Wirksamkeit zu den
gleichen Sicherungsbedingungen wie im Inland eHiraerden. Es muss sich um eine Behandlungs-
leistung handeln, die als solche im deutschen Smrscherungssystem Uberhaupt erstattungsfahig
ist2%

Im Lichte der Entscheidung des EuGH im Urteil ,ltele* vom 18. Mai 200%4°, im Rahmen dessen
die priméarrechtlichen Grundfreiheitspostulate umed daraus folgende Anspruch auf grenziberschrei-
tende Inanspruchnahme von Leistungen auf den Rehabnsbereich Gbertragen wurden, sowie mit
Berlcksichtigung der entsprechenden Reglementierurtlps gemeinschatftlichen Sekundarrechts zu
Koordinierung der sozialen Sicherungssysteme ustesondere Art. 22 | VO (EWG) Nr. 1408/71
erweist sich § 18 | SGB IX als diskriminierend #iuslandische Leistungsanbieter, denn sie simnd-
schaftlicheren“Anforderungen als die heimischen Leistungserbringgerworferf>* Das Erfordernis

einer,wirtschaftlicheren* Auslandsbehandlung des § 18 SGB IX, die zu eingjléithbehandlung in-

22 pjese zuordnung findet sogar statt, wenn sie in Tégerschaft der Rentenversicherung dem Schutengbwaliditét
zugewiesen sind. Vgl. EuGH, Rs. 818/A®@K Mittelfranken Slg. 1980, 2729; BSG SozR 3-2200 § 1241 Nr. 3.

29 Nach Urteilen des EuGH stehen Leistungen zur @bigham Arbeitsleben insoweit unter der Regulierussyediropéischen
Rechts, als sie fiir Arbeitslose oder Menschen enbraerden, deren Arbeitsplatz geféahrdet ist.

Zlygl. Fuchs, S. (2006), Rn. 12 ff.

232 Es muss sich um medizinische Vorsorgeleistungeh 8223 Il und IV SGB V, um Vorsorge und Rehabilitasleistungen
fur Matter und Vater nach 88 24 und 41 SGB V oderlLgistungen zur medizinischen Rehabilitation naet®§ und 1l SGB
V handeln.

23ygl. EuGH, Rs. C-8/02Leichtle Slg. 2004, |- 2641.

24ygl. Bieback, K. - J. (2005), S. 266 f. Rn. 59.
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und auslandischer Erbringer von Rehabilitationsleigen fuhrt, wirft im Lichte der priméarrechtlichen
Dienstleistungsfreiheit (Art. 49 EGV) zweifellosrf@ssungsrechtliche Bedenken &tif.

4.2 Vorrangigkeit des Uber- und zwischenstaatlichen Rdtds nach § 30 1l SBG |

Nach der Kollisionsnorm des § 30 Il SBG | bleibtsdiber- und zwischenstaatliche Recht von der
Rechtsbestimmung des § 16 | 1 SGB V unberuhrt. Saimd die Inlandsbeschrankung des Leistungs-
bezuges durch die Verordnungen uber die Koordinguer sozialen SicherhEftsowie durch bilate-
rale Sozialversicherungsabkommen, die eine Leistamghilfe bei Krankheitsfall bzw. Mutterschaft im
Ausland regeln, verdrangt. Die Vorrangigkeit derheitsbestimmungen des supranationalen Rechts
sowie des zwischenstaatlichen Sozialversicherukgsaimensrechts bezweckt eine Uberwindung der
territorialen Abschottung des deutschen Krankenseesungsrechts, da grenziberschreitende Sach-
verhalte sachgerecht nicht lediglich nach natiamalecht geregelt werden kdnrféhEs besteht ein
Regulierungsbedarf insbesondere fur Konstellatipwi® Personen betreffen, die in Deutschland als
Arbeitnehmer versicherungspflichtig beschéftigtdsimd die: (*) ihren gewohnlichen Aufenthalt im
Ausland haben oder (*) in Deutschland versicherpfiightig beschaftigt und wohnhaft sind und bei
voruibergehendem Auslandsaufenthalt erkranken dlleir{e fur die Genesung erforderliche Behand-
lung im Inland nicht bekommen kdnnen und desweges Behandlung lediglich im Ausland mdglich
ist. Weiterhin besteht ein Koordinierungsbedarf Rarsonen, die sich als Touristen, Studenten und
Privatpersonen vorubergehend im Ausland aufhatider sogar, wenn sie gezielt einen anderen EU-

Staat besuchen, um dort eine medizinischen Behagdiu erhalte®®

4.2.1 Sozialversicherungsabkommen

Bilaterale bzw. multilaterale Sozialversicherundsabmen, die die Bundesrepublik mit den meisten
europdischen Staaten abgeschlossen hat, bleibedevdRegelung des § 16 | 1 SGB V unberthrt. Sie
normieren die sozialrechtlichen Voraussetzungemaeb GKV-Versicherte eine Auslandsbehandlung
durch einen auslandischen Leistungserbringer waheéres voribergehenden Aufenthalts im jeweili-
gen Abkommensstaat auf Kosten der heimischen Kramksicherungstrager beanspruchen durfen.

Nach dem zwischenstaatlichen Sozialversicherunigsisad fir die Abwicklung der Leistungserbrin-

B5yqgl. Kingreen, T. (2005a), S. 33. Ausfilhrlicheets® unter Il 3.3.1.2 Wirkkraft der europaischenrBiteistungsfreiheit
(Art. 49-55 EGV) auf die mitgliedstaatlichen Geshailssysteme, c.) Erstreckung der Dienstleistupgsfitsgrundsatze auf
weitere Versorgungsbereiche.

26 Nach ,dem Abkommen iber den Europaischen Wirtschah* (EWR-Abkommen) vom 02.05.1992 (BGBI. Il 1993
266) in der Fassung des Anpassungsprotokolls vo®311093 (BGBI. Il S. 1294) und dem Gesetz zur Ausfilh dieses
Abkommens, dem sog. EWR-Ausfiihrungsgesetz (BGBI9931S. 512), gilt das Uberstaatliche Recht der \denamgen
(EWR) Nr. 1408/71 und 574/72 seit dem 01.01.1994enti® die européischen Mitgliedsstaaten auch férbeigetretenen
EFTA-Staaten Norwegen und Island sowie seit de®31995 auch fir Lichtenstein.

Z7ygl. Eichenhofer, E. (2006), S. 117, Rn. 184.

28 Der Personenbereich des koordinierenden Kranksioharungsrechts der Gemeinschaft wurde sukzessiveitert, in-
dem in Art. 22 VO (EWG) Nr. 1408/71 auch ,Wandegithehmer“, Touristen und grenziberschreitende fagér von
Sozialleistungen in den EU-Staaten hinzugefiigt emr&/gl. Bieback, K.- J. (2005), S. 217ff., Rn. 7ff.
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gungsmodalitdten die Rechtsbestimmungen des aasleli Staates und nicht die Rechtsnormen des

Versicherungsstaates relevafit.

4.2.2 Harmonisierende und koordinierende Wirkungendes supranationalen Primér- und Sekun-

darrechts

Das Primarrecht der Europdischen Gemeinschafhisieh von den Mitgliedsstaaten unterzeichneten
Vertragen enthalten, die in der neuen Verfassury Eoropa zusammenzufihren sind. Die Vertrags-
bestimmungen haben die Wirkung einer unmittelbd&enhtssetzung und definieren die Handlungen,
Zustandigkeiten und das Zusammenwirken der Organ&dropaischen Gemeinschaft. Das Sekundar-
recht der EU, dessen Grundlagen das PrimarrechEdebilden, wirkt auf die Gesetzgebungsorgane
der Mitgliedsstaaten in Form von Verordnungen umchfnien und hat zum Zweck, die mitglieds-
staatlichen Verfassungen an den von der EU gessieif Rechtsanforderungen auszurichten. Somit
bezweckt das européische Sekundarrecht eine Umgeter im Primarrecht verankerten Gemein-
schaftsrechtsbestimmungen in den Mitgliedsstaaten.

Um einen realistischen Einblick in den aktuellearst und die tatsachliche Abwicklung versorgungs-
bezogener Gesundheitsnetzwerke zu erhalten, wémlé&mlgenden ausgewahlte empirische Untersu-
chungen Uber die bereits seit den 70ern praktézieBuregio-Initiativen vorgestellt. Sie stellenliee
Erscheinungsformen der auf supranationaler Ebetie géforderten versorgungsbezogenen kooperati-
ven Grenziberschreitungen dar und ermdglichen geksiftige Annahmen Uber die wesentlichen
Herausforderungen bei dem Aufbau und zukinftigeit&entwicklung transnationaler Gesundheits-

netzwerke.

Z9Mit Blick auf die GKV bedeutet dies, dass soweit \GMersicherte Versorgungsleistungen von Leistungistern aus
einem EWG-Mitgliedsstaat beanspruchen, mit denBdiedesrepublik Sozialversicherungsabkommen abgessanohat, ist
fur die Abwicklung der Versorgungsmodalitaten niclats deutschen Krankenversicherungsrecht des SG&ndern das
Sozialversicherungsrecht des aushelfenden Stafgehkch.



Praktische Relevanz ausgewdahlter grenziberschdeitd/ersorgungsfalle 73

5 Praktische Relevanz ausgewahlter grenzuiberschreitder Versorgungsfalle

Es existieren nur wenige Evaluierungsstudien tUlbentitative und qualitative Aspekte der Abwick-
lungspraxis grenziberschreitender Versorgungsflleeeh dem ,alten® Konzept des Art. 18 ff. VO
(EWG) 1408/71 haben sozialversicherte Patientensidh im europaischen Ausland behandeln lassen,
Anspriiche auf Kostenerstattung medizinischer Autiveigen seitens ihres zustandigen Finanzierungs-
tragers. Das Verfahren entspricht dem Modell deth&gstungsaushilfe und setzt voraus, dass sie vor
der Behandlung bei inrem heimischen Versicheruégstreinen ,Auslandsbehandlungskrankenschein®
beantragen, der sich im Ausland in einen Berechggschein verwandelt. Unter der Vorlage dieses
Krankenscheins im Ausland werden sie in das ausléine Krankenversorgungssystem als einheimi-
sche Patienten integriert. Sie erhalten die betgtignedizinischen Leistungen in Form von Sachleis-
tungen. Deren Umfang, Qualitat sowie gegebenerfalbstbeteiligungen richten sich nach dem Recht
des aushelfenden Tragers (Art. 19 VO (EWG) 1408/E$) stellte sich jedoch heraus, dass sich die
Abwicklungspraxis der Auslandsbehandlungen in deaili&t als schwierig erweist und anders funktio-
niert?*° Die Griinde dafiir sind komplex und iiberwiegenddiefbedeutsamen Unterschiede der Leis-
tungserbringungsverfahren mitgliedsstaatlicher Gekaitssysteme zuriickzufihren. Um die prakti-
schen Schwierigkeiten bei der Abwicklung von grdrergchreitenden Gesundheitsmaflinahmen zu re-
duzieren, wurde im Jahre 2004 durch die Europaigahmemission die Européischen Krankenversiche-
rungskarte (EHIC) eingefiihft' Sie sollte das Verfahren der Sachleistungsausiniigesamt erleich-
tert und vereinfacheff?

Auf der Basis einer empirischen Analyse der sekuedhtlichen Sachleistungsaushilfe von Lewfle
kann festgehalten werden, dass das gemeinscheftkobrdinierende Sozialrecht der EU nicht aus-

schlielich auf die Sicherstellung von sozialrach#r Freizligigkeit von Wanderarbeitnehmern im

24010 den meisten Fallen funktioniert die Behandlumgsis nach dem Kostenerstattungsprinzip, bei desrVeisicherten die
Kosten der Auslandsbehandlungen selbst Ubernehmeenst nach der Rickkehr in ihre Heimat die KostenBehandlung
von den zustandigen Versicherungstragern erstatetmmen. Vgl. Bieback, K.- J. (2005), S. 220 ff. Rhf. Ursachen daflr
sind, dass einerseits Versicherte meist Uber kefustandskrankenschein verfuigen und andererseitSdeahleistungsprinzip
in manchen nach dem Kostenerstattungsprinzip fanidienden Landern wie Frankreich und Spanien raakerkannt wird
bzw. sich als erschwerend erweist.

241ygl. Europaische Kommission (2003), KOM (2003) 73.

242 Das Verfahren der Sachleistungsaushilfe wurde thdmodifiziert, dass nach der einfachen VorlageEtéIC die Patien-
ten ohne eine vorherige Beantragung eines entspréeheKrankenscheins auslandische Sachleistungesmime&n durfen.
Sie durfen jedoch lediglich ambulante Leistungeneohine vorherige Genehmigung des zustandigen fErédgeAusland in
Anspruch nehmen, wahrend im Fall der stationdresu@gheitsdienstleistungen diese Berechtigung vehpéind ist. Darlber
hinaus wurde Art. 21 VO (EWG) Nr. 1408/71, der Xorlage einer Bescheinigung verpflichtete, durch \d@ (EG) Nr.
631/2004 ersetzt.

223 1m Rahmen einer vergleichenden Studie von sekuedttlichen Abrechnungsverfahren von sieben européisLandern
im Jahre 1988 analysiert Lewalle quantitative undligative Besonderheiten von grenziiberschreitefgrandlungsmobili-
taten. Die Evaluierung zeigt, dass es sich beiignrheit der Behandlungsfalle (ca. 59 Prozent) inaker Europas um Leis-
tungsbeanspruchung im Ausland nach Eintritt demkhait im Heimatland und nach der Erteilung einené€migung durch
das Formular E 112 seitens des zusténdigen Tr@gens Art. 22 | b.) VO (EWG) 1408/71 handelt. Eirutdieh geringerer
Teil grenziberschreitender Gesundheitsdienstlaistur{ca. 25 Prozent) wird durch Touristen nachgefrdie sich voriber-
gehend im Ausland befinden (Formular E 111 gem. 22tl a.) VO (EWG) 1408/71), sowie durch Wandee#triehmer (16
Prozent) (Formular E 106 gem. Art. 19 VO (EWG) 1408. Es wurden deutlich mehr stationare Gesunsle&tungen (ca.
68 Prozent) als ambulante Leistungen (etwa 18 Rtpzewie andere Leistungen (ca. 14 Prozent) beaclsp Vgl. Lewalle,
H. (1991), S. 463ff.
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Sinne der Art. 39 und 42 Ef, sondern viel starker auf die Gewahrleistung dekrit. 49 EG prokla-
mierten Dienstleistungsfreiheit eingerichtet’fst.

Grenziberschreitende Versorgung wird zudem auhtié der Mitgliedsstaaten auf der Basis bilatera-
ler Vereinbarungen zwischen Versicherungstrageoh\tersorgungseinrichtungen praktiziert. Die Po-
tenziale und Chancen der kooperativen Zusammenan&esundheitssektor wurden in den Mitglied-
staaten erkannt und Strukturen und KapazitatemhfuFortschreiten besonders in den Grenzregionen
aufgebaut. Grenzliberschreitende Gesundheitsnetzwenikdglichen als Mini-Laboratorien eine Evalu-
ierung und Erforschung grenziiberschreitender Vgswskonstellationen und dienen zudem als Refe-
renzbasis fur ihre Weiterentwicklung. Knappe stiztthe Daten, bezogen auf die grenziberschreiten-
den Versorgungskooperationen zeigen, dass ihre Zalfeit zwar klein ist, dennoch werden die ver-
anderten Rahmenbedingungen sowie die Globalisisprogesse und die Marktdynamik im Gesund-
heitsbereich ihren Weiteraufbau intensivief&in der Bundesrepublik wurden im Jahr 2004 0,3 Pro-
zent von den gesamten Gesundheitsausgaben flribeszhreitende Gesundheitsleistungen verwen-
det (s.Abb. I-8). Die partnerschaftlichen Versorgungsaktivitatemayglichen eine harmonische Ver-
flechtung relevanter Entscheidungs- und Handlunggeatenzen, verschaffen positive Effekte infolge
des Ausgleichs in- und ausléndischer Versorgungsititen und beglnstigen eine optimale und effi-
ziente Nutzung von kostenintensiven GroRRger&ten.

Erfahrungen deutscher Krankenversicherufifém Bereich der grenziiberschreitenden Gesundheits-
versorgung weisen darauf hin, dass Synergieefiald®rm von Kosten- und Qualitatsvorteilen fir die
Kooperationspartner entstehen sowie eine verbesBatientenversorgung aufgrund des Informations-

austausches ermoglicht wird. Sie fiihren zur Enttagvon Uberkapazitaten etwa im Fall von Wartelis-

244 siehe dazu weiterhin unter Il 3.4 Das sekundacedinierende Gemeinschaftssozialrecht.

245 y/g|. Bieback, H.- J. (2005), S. 221 Rn. 19.

2%¢ Das Volumen grenziiberschreitender Gesundheitdtiistsngen innerhalb Europas variiert von 0,3 Brbais 0,5 Pro-
zent der gesamten Ausgaben fiir Gesundheit. Vglhekjd®P; Agasi, S. (2003), S. 194. Allerdings isttzeriicksichtigen, dass
das auf offiziellen Schatzungen beruhende Ausmiafiviert und deutlich geringer als der tatséach¢idhmfang der auslandi-
schen Dienstleistungen ausfallt. Vgl. Palm et200(), S. 6; Hermesse, J. (1999), S. 50; auch LGrf{2003), S. 407ff. Rei-
chelt und Agasi weisen darauf hin, dass nur knappo&ent der GKV-Versicherten pro Jahr eine Legsimanspruchnahme
im Ausland initiieren. Die prozentuale Verteilungrddusgabenanteile ist in den Mitgliedsstaaten lggmovon 0,3 Prozent in
Belgien und Deutschland (Stand 2004) bis 0, 03lamél. Eine Ausnahme stellt Luxemburg dar, wo aufdrder nicht ausrei-
chenden Ressourcenausstattung im Inland das NiveraAuslandsdienstleistungen bei 9 Prozent der llxggischen Ge-
sundheitsausgaben liegt. Vgl. Reichelt, P.; Agas(2803), S. 194 f. Neueren Einschatzungen derfisohen Kommission
zufolge (Stand April 2007) macht der Umfang demgiierschreitenden Gesundheitsversorgung in depé@schen Mit-
gliedsstaaten gegenwartig im Durchschnitt etwadzé&mt der Gesamtausgaben fur die Gesundheitsvarspays. In Grenz-
regionen, bei kleineren Mitgliedsstaaten, bei selteKrankheiten, bei Mitgliedsstaaten, zwischeredepilaterale bzw. staat-
liche Sozialversicherungsabkommen existieren, widduristischen Gebieten mit einer hoheren Zakléndischer Anbieter
ist die Quote viel grof3er einzuschatzen. Vgl. Eéisghe Kommission (2007), S.1 ff. Es ist zweifelfoi einer sukzessiven
Steigerung der Zahl medizinischer Grenziberschrgén zu rechnen.

247y/g|. Dietrich, V. (1999), S. 16.

248 Dje AOK Rheinland/Hamburg hat zahlreiche Projekte grenziiberschreitenden Gesundheitskooperatioretiischen
und niederlandischen Leistungsanbietern und -trédarchgefiihrt. Zu nennen sind die Projekte ,GebkeitdCard Europa“,
GesundheitsCard international”, ,EuregioGesundheits#, ,Patientenbehandlung ohne Grenzen*, ,(In&tipn) Zorg op
Maat*. Die TK hat mit auslandischen Anbietern ing?g Tschechien, Slowakei, Osterreich, Ungarnieital/ertragskoopera-
tionen auf Grundlage des § 140e SGB V uber ambulotsorgeleistungen und Kuren abgeschlossen. ldealvertrage ist
u. a. ein ,Behandlungspaket”, in welchem indikatlmemogene Anwendungen festgelegt wurden. Ziel detrdfe ist ein
Ausschluss finanzieller Risiken der Versicherteriéibd¢n, die bei dem Kostenerstattungsverfahren ororken kdnnen,
indem die auslandischen Vertragseinrichtungen ualié@r und direkt mit der TK abrechnen. Vgl. wwwdikline.de. Siehe
ausfihrlicher unter Il 8.1 Beispiele von grenzibhrsitenden Gesundheitsnetzwerken im Rahmen der EUBREG@d IN-
TERREG-Initiativen.
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ten, ermdglichen den Austausch von Fach- und Espkapazitaten im Bereich der Spitzenmedizin und
tragen zur schnelleren Evaluierung medizinischete®amit Hilfe der Telemedizin und EDV-
Technologien bei. Die Patientensicherheit verbésseh infolge der Festlegung von Abrechnungs- und
Qualitatsstandards sowie preislicher VereinbarunjarRahmen eines intensiven Informationsaustau-
sches werden fundierte Kenntnisse tber das austireVersorgungsangebot sowie Bedurfnisse aus-
landischer Patienten verschafft. AuRerdem werderage aus Behandlungen ausléndischer Patienten
extra mit dem Versorgungsbudget verrechnet, wasugétzlichen finanziellen Einnahmen fiir bundes-
deutsche Versorgungseinrichtungen fuhrt.

Erfolgreiche Beispiele fur eine transnationale \&zong von Versorgungskapazitaten und -strukturen,
die durch eine an Patientenbedurfnisse ausgerckdesundheitspolitik gekennzeichnet sind, stellen
die schon im Jahre 1958 entstandenen Euregiotluédiadar (im deutsch-niederlandischen Grenzbe-
reich im Raum von Enschede und GrorfAtie Euregio-Projekf&’, deren Zahl sich heutzutage auf
Uber 70 belauft, sind eigenstandige und im eurcpéis Sinn&” verwaltete und institutionalisierte
transnationale Gebilde, die von der Europaischemidizsion und im Rahmen des Interregprogramms
[l 2000-2006° gefoérdert werden (Abb. 1-2). INTERREG ist ein Gemeinschaftsprogramm, das die
Umsetzung weiterer regionalpolitischer Ziele netien Zielen des Struktur- und Kohasionsfdnitiser
europaischen Regionalpolitik ermdglichen soll. Dukinanzmittel des Européaischen Fonds fir regio-
nale Entwicklung (EFRE) sollen im Rahmen des INTHEH&RProgramms die grenziberschreitende
Zusammenarbeit (Interreg 11l A), die transnationdlesammenarbeit (Interreg Il B) sowie die Zusam-
menarbeit zwischen den Regionen (Interreg Il Gpgkert werderf>*

Einige der wesentlichen Austauschregionen, die aichNTERREG-Programmen beteiligen, sind die
Grenzregionen zwischen Luxemburg, Deutschland uatji@n. Die transnationalen Kooperationen
basieren auf Versorgungsvertrdgen zwischen Veragsginrichtungen und Krankenversicherungstra-
gern. Ein weiteres wichtiges Grenzgebiet, in dem glienziberschreitende Zusammenarbeit im Ge-
sundheitswesen und dem Sozialen eine essenzielle $elt, ist die Region zwischen Deutschland
und den Beneluxstaaten sowie zwischen Frankreidhitafien. Diese politisch abgestimmten transeu-

ropaischen Kooperationsformen erzielen anhand diesseren gegenseitigen Nutzung vorhandener

29 Dje Euregio-Initiative ist Teil eins des durch di& geférderten dreijahrigen Forschungsprojektesalation der Grenz-
regionen in der Européischen Union, (EUREGIO). Zw&htnen sind Euregio Maas-Rhein (D/N/Be), Euregio Rh@/ahl
(D/IN), Euregio Pomerania (D/P), Epi-Rhin (D/F/S)régio Gesundheitsportal usw.

#0Dje Euregios sind Bestandteile des Konzepts deof#ischen Gemeinschaft zur Unterstiitzung der Zusararbeit der
Grenzregionen auf dem Gebiet der Wirtschaft, Segiaihd Kultur und stellen erfolgreiche Beispiele dig Gestaltung von
regionalen Gesundheitshinnenmarkten dar.

#lygl. Tiemann, B. (2005), S. 291.

%2 |NTERREG ist eine Gemeinschaftsinitiative des Euisgiéen Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE), dierverstarkte
Zusammenarbeit zwischen den Regionen der EU forBéstEinbeziehung von Regionen in auRersten Ranalageie der
Beitrittslander genief3t besondere Aufmerksamkeit. Boand, H. et al. (2006), S. 93 f.

23 Die europaischen Struktur- und Kohésionsfonds aimideinen Ausgleich sozialer und wirtschaftlichiterschiede zwi-
schen den européischen Mitgliedsstaaten ausgdrichte

24 |nfolge der Reform der Struktur- und Kohasionsfom@sden fiir den Zeitraum 2007-2013 insgesamt 3B#d5 Euro fiir
die Regionalpolitik zur Verfigung gestellt und da@gende Ziele herausgearbeitet: Konvergenz, Wettbesfahigkeit und
Beschaftigung sowie territoriale Zusammenarbeit. diB Ziel territorialer Zusammenarbeit werden 2&zent der Finanz-
mittel bereitgestellt.
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Regionalinfrastruktur und Ressourcen Wirtschafk&tspotenzial&®® und Synergieeffekte. Versor-
gungs- und abrechungsbezogene Intransparenz umnktionsdefizite® werden gemildert, eine akti-
ve Zusammenarbeit und Datenaustausch zwischenndigtén Behérden und Versorgungsdiensten
aufgebaut und unterschiedliche Abrechnungs- undgadfgungsverfahren synchronisiert. Ein schneller
und unkomplizierter Zugang zu den Medizinzentred gleichzeitig eine effiziente und professionelle
Versorgung sollen mit Hilfe der Auslastung von amtenen Uberkapazitaten durch bestehende Defi-

zitsangebote in Kooperationsgebieten ermdglichtiemr

5.1 Die Fallstudie Zorg op Maat in den EUREGIOs als Beipiel fiir ein grenziiberschreitendes

Gesundheitsnetzwerk

Die Aufhebung der im Inland vorhandenen Unter-,lFehd Uberversorgung war ein Ziel der im Jahre
1976 gegrindeten Euregio Maas-Rhein (eine von tiaregios des Bundeslandes Nordrhein-
Westfalen). Die Kooperationsinitiative erstreckdthsauf finf Provinzen: die zwei belgischen Provinze
Limburg und Luttich, die belgische deutschspracliggameinschaft, die niederlandische Provinz Lim-
burg und die deutsche Region Aachen (s.

Abb. I-3). Projektpartner auf deutscher Seite sind die ARt¢€inland, die BKK-LV, die Innungskran-
kenkasse sowie die Uni-Klinik AachéH.Im Folgenden werden die Ziele, Inhalte sowie dikfische

Abwicklung des Kooperationsprojekts dargelegt.

5.1.1 Entstehungsphasen und Zielsetzung des Versorgungsmeerks Zorg op Maat

Das Modellprojekt ,Zorg op Maat* (ZoM), ein Teil d&uregio Maas-Rhein, wurde im Jahre 1997
gestartet und hat die Aufgabe, Defizite zum eimereuropaischen, zwischenstaatlichen und nationalen
Versicherungsrecht, zum anderen Defizite der Venanden auf européischer Ebene zur grenziber-
schreitenden Gesundheitsversorgung und dritte@mdidche Versorgungsmangel bzw. Engpéasse zu
bewaltigen sowie leistungsberechtigte Anspriiche @oanzgéangern (rund drei Millionen Birger) (s.
Abb. 1-4) in der gesamten Euregibzu ermoglichen. Das Projekt wurde auf Initiativen\CZ Groep
und VGZ gegrundet und war urspringlich auf die Gavedstung einer wohnort- und zeitnahen grenz-
Uberschreitenden facharztlichen Versorgung nieddisgher Versicherter in der belgischen und deut-
schen Euregio Maas-Rhein ausgerichtet. Zudem saéite Projekt dazu beitragen, mehr Kenntnisse
Uber fremde Versorgungsstrukturen zu gewinnen s@&sfi@hrungen mit gesetzlichen, administrativen

und finanziellen Hemmnissen flr eine transparertdazjiberschreitende Gesundheits-Zusammenarbeit

25 y/gl. Montesinos-Handtrack, C. (2003), S. 214.

28 |n den Grenzregionen ist bei bis zu 20 Prozenn@réngern ihr Anspruch auf Versorgung im Wohn- Bedchaftigungs-
land unbekannt. Vgl. Schaub, W. E. (2001), S. 80.

27yon der niederlandischen und belgischen Seiteiligete sich CZ, VGZ, VdAK, AZM Maastricht, ZiekenfsiOost- Lim-
burg, Hospital Gent, St. Antonius Hospital EupeoziSliste Mutualitaten, Schriftliche Mutualitaten.

28 Geografisches Projektgebiet bzw. Wirkungsbereieb Brojekts: Euregio Maas-Rhein, Euregio Rhein-Wadl Euregio
Rein-Maas-Nord. Siehe unter: www.euregiogesundhmitahde.
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zu akkumulieren. Zu Beginn des Projekts waren miéddische (CZ) und belgische Krankenversiche-
rer (Christelijke mutualiteiten) und die deutsch®K Rheinland beteiligt. Im Jahre 2000 startete auf
der Basis der ZoM das Projekt 1ZoM (Integration@op Maat), dessen Ziel die Umsetzung der grenz-
Uberschreitenden Gesundheitsversorgung auf Gegjgkeéi zwischen Deutschland, Belgien und den
Niederlanden war. Im Jahre 2002 wurde ,1ZoM* im IRRREG IlI- Rahmenprojekt ,Gesundheitsver-
sorgung uber Grenzen in der EMR" im Teilprojekt ,Miaat* weiterentwickelt und um neue Dimensi-
onen bis 2006 erweitert. Die grenziberschreitendative erstreckte sich nun auch auf die deutsche
Region Bitburg/Priim und die belgische Region SthMim Jahre 2002 wurde das ZoM in der Rhein-
Waal-Region eingefiihrt im Rahmen des INTERREG HhRenprojekts ,Grenziberschreitende Ge-
sundheitsversorgung in der Euregio Rhein-Waal“.32fiflgten eine Fortsetzung im Rahmen des IN-
TERREG Il und eine Uberfiihrung des Vorhabens irgeRt ,Mobilitat*. Im Jahre 2005 weitete sich
das Projekt ZoM als Teilprojekt ,Mobilitat* in dé&uregio Rhein-Maas-Nord aus. Im Rahmen des Pro-
jekts ,Mobilitat" sollten, nachdem freie Raume fijirenziberschreitende Gesundheitsversorgung ge-
wabhrleistet und Versorgungsstrukturen sukzessiveetet wurden, weitere Elemente eingefihrt wer-
den. Dies sind die Evaluierung und Verfestigungwebandenen Verfahrens im Rahmen des ZoM, die
Forderung der Mobilitat von Angehorigen der Geswidberufe fir den Aufbau der Spitzenmedizin

und die Weiterentwicklung von Innovationen und Kreew im Medizinbereich>®

5.1.2 Inhalt des Kooperationsprojekts

Der sachliche Geltungsbereich des ZoM umfasst gtmrachreitende, bedarfsgerechte, allgemeine
facharztliche Basisversorgung (Diagnostik und Thiefa Arzneiversorgung und stationdre Kranken-
hausbehandlungen, Gewahrleistung der Heil- undsHiittelsversorgung sowie Leistungen der Spit-
zenmedizin mit einer vorherigen Genehmigung detdnaligen Versicherer und die Erstattung der me-
dizinisch notwendigen Transportkosten auf der Bdsis zwischenstaatlichen Krankenversicherungs-
recht$® sowie auf der des gemeinschaftlichen SekundasetehtVerordnung Nr. 1408/71. Zudem soll
eine Vereinfachung des administrativen Verfahremd ausreichende Informiertheit und Transparenz
der Versorgungsmodalitaten mittels der Errichtung Wooperationsgeschéaftsstellen und Informati-
onsbroschiren erreicht werden. Zielgruppen des Modgekts sind Versicherte aller Altersklassen,
Multiplikatoren des Projekts, medizinisches Fachpeal und Patienten im Bereich der drei Euregio-
Regionen sowie ihre Familienangehdrigen.

Wesentliche Inhalte des vertraglich festgelegterd®lprojekts ZoM waren zwischenbehdrdliche und
fachspezifische Abstimmungen in fir die grenzibdmeitende Gesundheitsversorgung relevanten Be-
reichen wie z. B. der zu behandelnde Personenldisyorliegenden Angebotskapazitaten sowie die

Voraussetzungen fir die LeistungsbeanspruchunglLeiglungserbringung hinsichtlich unterschiedli-

259 Projektpartner auf deutscher Seite sind die AOKifaed, die Betriebskrankenkassen NRW, die ErsatekBdd\W, die
IKK Nordrhein sowie die KV Nordrhein, der Apothekembund Nordrhein e. V. und die Kassenarztlicheeiféggung Nord-
rhein und von niederlandischer Seite CZ Actief ir@wlheid.

260y/gl. Tiemann, B. (2005), S. 292.
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cher administrativer und rechtlicher Regelungenlén beteiligten StaatéfIm Weiteren wurde Ei-
nigkeit tber den Leistungsinhalt mittels Vertragaischen den Versicherern und den Leistungsanbie-
tern erreicht. Durch die Einfihrung eines Patiepésses wurde der Informationsaustausch zwischen
den Partnern beginstigt, die Wege zu auslandidggbleandlung verkirzt und Doppeluntersuchungen
vermieden. Das administrative Verfahren der Abredgnund der Erteilung der Genehmigung sollte
vereinfacht und zeitlich verkirzt sowie eine orgatorische und regulative Anpassung der verantwort-
lichen Institutionen mittels Schulungen sichergéisteerden. Durch die Einrichtung von Geschéfts-
und Verbindungsstellen in den Partnerlandern, @en Kooperationsgeschéftsstellen, sollen die Ko-
operationsaktivitaten effektiver gelenkt und koareit werden sowie ein intensiver Mitarbeiteraus-
tausch bzw. Hospitation, Entwicklung und Zugangirmovativem Know-how gewahrleistet werden.
Weitere wesentliche Inhalte des Projekts sind sbwigene, fremde und Begleitevaluation der Erfah-
rungen mit den grenziberschreitenden Versorgungseeien als auch die Erarbeitung von Mini-
Modellen fiur die Vernetzung mitgliedstaatlicher Grmdheitssysteme und fiir die Implementierung ei-
nes nachhaltig funktionierenden Européaischen Gdwmitshhinnenmarkts. Der innovative Charakter des
Modellprojekts ist in folgenden Handlungsfeldernsahen:
» das Ermoéglichen von funktionsfahigen Kooperatiomatschen drei Versicherern aus Landern mit
unterschiedlichen Versorgungsstrukturen und —grakfi®”
» Schaffung von freien Raumen und entsprechendenokgrsgskapazitaten fir medizinische Ver-
sorgung im Nachbarland und Vereinfachung des Vguswsverfahrens;
» Einrichtung von Kooperationsgeschaftsstellen fig ibordination der Versorgungsprozesse und
Verwirklichung der Projektzielsetzungen sowie filitensiven Informationsaustausch zwischen den

beteiligten Kooperationspartnern.

5.1.3 Leistungsgrundlage, Abwicklungsverfahren und Versogungsmodalitaten des Versor-

gungsnetzwerks ZoM

Das vertraglich festgelegte Leistungsspektrum inhrRen desZoM-Projektsumfasst die gesamte
facharztliche Versorgung der Diagnostik (Labor, ®én, Ultraschall) sowie der Therapie. Im Rahmen
der Versorgung ausléndischer Patienten bzw. Veggictysmitglieder der Partnerversicherungen in den
beteiligten Euregios fallen keine Praxisgebiihren waenn der Patient von seinem heimischen
(Haus)Arzt zu einer Fremdbehandlung Uberwiesen.\iid Eigenanteile bzw. Zuzahlungen gelten die
gleichen Bestimmungen wie fir inlandischen Patenkgir die Initierung einer Heil- und Hilfsmittel-

behandlung ist notwendig, dass eine vorherige Zumsting durch den zustandigen Sozialversiche-

261 pysfishrlicher siehe unter: www.loegd.nrw.de undweuregiogesundheitsportal.de.

262 Hier wird das Sachleistungssystem der gesetzlittrankenversicherung Deutschlands mit iiberwiegesrgdeatistischen

und kollektiv-vertraglichen Leistungserbringungskturen, das Kostenerstattungssystem des Gesussjséams Belgiens
und das sachleistungsorientierte und traditiongitkl Einzelvertragsabschliisse ausgepragte Kranksawerungssystem der
Niederlande gemeint.
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rungstrager abgeholt wird, die in den meistenseRé&ilin Einklang mit standigen Urteilen der EuGH
sowie hinsichtlich des 22 | c.) VO (EWG) Nr. 140B#&frteilt wird.

Das Routing deambulanten Versorgungestaltet sich folgendermal3en: Zuerst wendetdschPatient

an seinen niederlandischen Hausarzt, der einedhdik flr eine Uberweisung erteilt, falls eine medi
zinische Notwendigkeit vorliegt. Der Patient bedudtdinn die 6rtliche Stelle der zustandigen Versiche
rung und beantragt ein Formular E 112+, das zWZdetrale der niederlandischen Sozialversicherungen
(Sittard oder Nijmegen) geschickt wird, die zustiemsoll. Mit der erteilten Genehmigung wendet sich
der niederlandische Patient an die deutsche AOKeHenfalls eine Zustimmung erteilen muss. Dann
kann der Patient jeden deutschen Arzt innerhallEdeegio aufsuchen. Der deutsche Arzt rechnet die
Kosten der Behandlung mit der Kassenéarztlichen Migneng ab, die wiederum mit der Kasse pauscha-
liert verrechnet. Die AOK sammelt alle Rechnungen Batienten, tragt sie in ein Formular E 125 ein
und sendet sie Uber die Verbindungsstelle an dekedfondsraad. Der niederlandische Krankenversi-
cherungsrat verrechnet mit dem Leistungsbudget jeegiligen Leistungsversicherers. Seit dem
01.01.1998 werden die Kosten zuerst vom Patienszahdt und nicht wie vorher direkt aus der ge-
meinsamen Kasse des Krankenversicherungsratesallraifrer klinischen oder poliklinischen Behand-
lung in Belgien innerhalb der ZoM-Region wird di@dRnung ebenfalls direkt durch den Patienten
beglichen. Aufgrund des an den Ziekenfondsraadngieten Formulars E 125 erstattet dieser die Kos-
ten.

Fur die stationare Behandlungtellt der heimische Arzt einen Vordruck bzw. eWerordnung-ZoM

mit der Benennung der entsprechenden fremden Kassérder fir die Behandlung erforderlichen
Fremdeinrichtung aus. Der Patient wendet sich mgain Vordruck direkt an das auslandische Kran-
kenhaus und wird dort wie ein inlAndischer Patmedizinisch behandelt. Abrechnungs- und vergu-
tungsrechtliche Formalien werden direkt zwischem(delgischen oder deutschen) Versorgungseinrich-
tung mit dem Mutualiteit abgewickelt, und der Patieeicht die Eigenbetréage direkt im fremden Kran-
kenhaus eif®® Fir Leistungen der Spitzenmedizin und der Heild dilfsmittel sind eine vorherige
Genehmigung seitens des zustandigen Versicherdggstr sowie des Facharztes mit einer ZoM-
Einweisung notwendig. Die Leistungen werden gesdnahé den jeweiligen deutschen bzw. belgi-
schen Kassen abgerechnet.

Die Leistungsabrechnung erfolgt nach dem Soziath Wertragsrecht des Landes, in dem die Leis-
tungserbringung erfolgte und basiert auf zeitlidrgezogenen Sonderabrechnungen, die vertraglich
festgelegt sind. Als rechtliche Grundlage fur Vdrmrng, Versorgung und Abrechung von Gesund-
heitsleistungen in deutschen Versorgungseinriclgnnbzw. von deutschen Anbietern dienen die
Rechtsvorschriften des SGB V sowie das dazu gehdnigergesetzliche Recht, die darauf basierenden
Vertradge und Verordnungen, das deutsche Krankendzhts insbesondere das Krankenhausfinanzie-

rungsgesetz, die Bundespflegesatzverordnung, daskknhausentgeldgesetz und die Verordnungen

23y/gl. Grilnwald, C. A.; Smit, R. L. C. (1999), S. 24.
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zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser (KEP\Die Vergiitung der fremden Gesundheitsleis-
tungen erfolgt auRerhalb einer budgetierten Gesagiitung und die Bewertung der Leistungen erfolgt
nach den Einzelleistungen des Einheitlichen Bewggmalstabs (EBM) mit Berilicksichtigung des im
Rahmen des Auslandsabkommen geltenden Verteilungsperts®®® Die Einnahmen- und Leistungs-
daten sind keine Erlése im Sinne des Krankenhaarsfierungsgesetzes und finden bei der Erteilung
der Ausgleiche keine Bericksichtigung. Fur die @¥sgang mit Arzneimitteln im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Verordnung gelten ebenfalls dietiBesungen des SGB V, des Arzneimittellieferungs-
vertrags sowie der Arzneimittelrichtlinie. Die eerghteten, gemeinsamen Geschéaftsstellenservices
zusammen mit der Einfiihrung der ,GesundheitsCartnational“ und dem Patientenpass unterstiitzen
technisch die Grenziberschreitungen sowie den Kmom- und Informationsaustausch zwecks Ver-
meidung von Doppeluntersuchungen und steigern flakiivitat grenziberschreitender Gesundheits-

versorgung.

5.2 Evaluierungserkenntnisse Uber qualitative und quaritative Auswirkungen grenziberschrei-

tender Gesundheitsversorgung auf die mitgliedstadathen Gesundheitssysteme

Die Evaluierungsstudie von Grunwald und Smit aus dahr 1999, bezogen auf das kooperative Ver-
sorgungsprojekt ,Zorg op Maat"“, ermdglicht die Breitung von Aussagen uber qualitative und quanti-
tative Auswirkungen grenziberschreitender Gesutslressorgung auf das nationale Gesundheitssys-
tem. Sie erlaubt Prognosen beziglich der Auswirkangyenziberschreitender Gesundheitsversorgung
auf das nationale Versorgungssystem und skizzierEdtwicklungstendenzen sowie die Herausforde-
rungen fir den Aufbau européaischer versorgungsteier kooperativer Gesundheitsnetze. Die Studie
zeigt, dass die urspriingliche Patientenbeteiliggunge am Projekt ,,Zorg op Maat* (ZoM) sehr gering
war?®® Die Ursachen dafiir sind den Experten zufolge aafiteichende Information der Versicherten
sowie der Leistungsanbieter hinsichtlich der Mdufieit einer transnationalen Leistungsinanspruch-
nahme bzw. Leistungserbringung sowie auf die sigehién Praferenzen der Patienten zurlckzufuhren,
die bekannten Strukturen und heimischen ErbringertrauenDen hohen Unsicherheitsgrad der Leis-
tungserbringer aufgrund der mangelnden direktentddaa mit auslandischen Kollegen reflektiert eine
geringe Uberweisungsquote wied®&lm Rahmen des Projektes ,Zorg op Maat* wurden \iiEgend

von niederlandischen Patienten Auslandsleistungeéviadizinbereichen angefragt, in denen im Inland

Wartezeiten vorlagen (wie z. B. Dermatologie, Auggikunde und Orthopadie) (&bb. 1-9).

284 Dje Inanspruchnahme von Leistungen von auslaneisétatienten kniipft an die Regelungen der vertrailjséen Ver-

sorgung sowie des Belegarztverfahrens nach demathemsSozialversicherungsrecht an. Die deutschendSéize der ver-
tragsérztlichen Versorgung betreffend Qualitat, t¥¢inaftlichkeit und Notwendigkeit der Versorgungstiengen und der
Arzneimittelversorgung sowie das deutsche EBM unceglungs- und Prifverfahren kommen ebenfalls zwvekrdung.

25 Sjehe unter: www.euregiogesundheitsportal.de.

26 Nur ca. 0,5 Prozent der Patienten der Provinz Limtprofitierten im Jahre 1999 von einer grenziitefenden Medizin-
behandlung und -betreuung nach Einschatzung vonv@ild und Smit. Vgl. Griinwald, C. A.; Smit, R. L. @909), S. 16.

27 Es wurden im Schnitt nur 100 Antrage pro Monateiongé Behandlung in Belgien und Deutschland von belhgin Patien-
ten gestellt. Vgl. ebenda.
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Als Griunde fur Initiierung von Auslandsbehandlungesrden genannt die Auslandssuche nach besse-
ren Behandlungsmethoden (71,7 Prozent der Befragles Praferieren auslandischer Strukturen auf-
grund guter Erfahrung und Zufriedenheit mit denddstichungen oder die Bereitstellung von Behand-
lungsverfahren und Therapien, die im Inland nicléighch sind oder die Nachsorge. Grinwald und
Smits fuhren in ihrer Evaluierungsstudie des Ptsj@oM einige Aspekte aus, die zu der zukilnftigen
erfolgreichen Fortentwicklung der grenzuberschreitsn Zusammenarbeit sowohl in strategischer
Sicht als auch hinsichtlich der optimalen Ausschapgf vorhandener Ressourcen beitragen werden.
Nach ihrer Meinung wird das Ausmal? der Nutzung&ndischer Kapazitaten durch das Volumen der
inlandischen Angebotsdefizite (Wartezeiten, Untezw. Fehlversorgung), durch den Grad der Be-
kanntmachung der Nutzungsmoglichkeiten, die Ubeswedsquote sowie durch abgestimmte Aktivita-
ten der Patientenorganisationen bestimmt. Sie er@rélzudem, dass der Aufbau von Kommunikati-
onsstrukturen, ausreichende Kenntnisse Uber diedzeVersorgungspraxis und -qualitat der Gesund-
heitssysteme sowie Uber die Bedurfnisse fremddean sich als erforderlich erweist. Weil in der
ganzen Euregio Maas-Rhein ein Uberangebot von Ygusgseinrichtungen besteht und in den Nie-
derlanden ein Angebotsmangel vorliegt, kann festtjeh werden, dass die medizinischen Grenziiber-
schreitungen mit Auslastungseffekten verbunden simdi zu GréRenvorteilen (economy of scale) ins-
besondere im Bereich der Spitzenmedizin fiilif&@Audem ist fiir die weitere Intensivierung der grenz
Uberschreitenden Behandlungsversorgung notwendgs die Vorhaltensstruktur des Versorgungsan-
gebots gegenseitigestimmt wird. Darliber hinaus erfordern untersdiibd Vergitungssysteme in
den Partnerlandern (Belgien, Deutschland, Niedddareine Abstimmung und gegenseitige Anpas-
sung. Die Autoren pladieren fir die Einfihrung \kastenabhéngigen Tarifen, die nach Versorgungs-
produkten variieren und die mit den Vergutungsgariin den anderen Partnerlandern vergleichbar sind.
Die Problematik zwischen der budgetierten Vergutund der auf Stlickkosten (Einzelleistungsvergu-
tung) soll durch vergleichbare Leistungsproduktésgfeverden.

Hinsichtlich des deutschen Gesundheitssystems kasgefihrt werden, dass infolge der doppelten
finanziellen Belastung der gesetzlichen Krankengbesung wegen der (kopf)pauschalen Leistungs-
vergutung und wegen der Nichtberiicksichtigung dest&n fir Auslandsbehandlungen in der Gesamt-
vergutung (als wesentlicher kostendampfender Stegemechanismus des sachleistungsorientierten
Versorgungssystems) systematische Modifizierungen@esamtvergitungskonzepts und flankierende
Anpassungen der Vergutungsregelungen in den Vedtagten erforderlich sind. Die Kosten der Aus-
landsbehandlungen sind im Gesamtvergutungskonieptteziehen werden und das Vergutungsver-
fahren auslandischer Leistungen soll im Unterschieder pauschalierten Vergitung kassenarztlichen

Leistungen als individuelle Tarife, die den tatdiathentstandenen Kosten entsprechen, erfaiten.

28 \/gl. Grunwald, C. A.; Smit, R. L. C. (1999), S. 19.

291m belgischen kostenerstattungsorientierten Versogssystem, das auf Kostenerstattung basiert,ewerdiischen den
Kassen und den Leistungserbringern keine Vertrégesthlossen, sondern lediglich allgemeine Prgisablsen durchge-
fuhrt.
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5.2.1 UbermaRiger medizinischer Konsum?

Angesichts der fur das Krankenversicherungssystevanten Kostenentwicklungsproblematik lassen
die Einschatzungen von Griinwald und Smit mit Beaufydas niederlandische Gesundheitssystem im
Rahmen des Projekts ,Zorg op Maat* den Schlussiass es weder zu einem Uberkonsum im Sinne
von shoppiy odercreamingnoch zu einer starken angebotsinduzierten Naohkagimen wird’® Die
Krankenversicherer stellen Korperteile eines stdah Systems dar und ihre Handlungsoptionen wer-
den von der Gesetzgebung und von den entscheidefugsbn politischen Institutionen eingeschrankt.
Im Rahmen einer staatlich regulierten Budgetieruigl das nationale Angebot medizinischer Res-
sourcen der inlandischen Nachfrage angepasst. Yedsicherer bekommt ein staatlich zugewiesenes
Budget, das fur die Finanzierung eines ex ant@déésften Teils des Angebots verwendet wird. Die
Frequenz der Untersuchungen bzw. Behandlungsféabatrt sich an objektiver medizinischer Not-
wendigkeit sowie an Rechtsvorgaben, die in Abhdigron Alter und Gesundheitszustand des Pati-
enten stehefl! Wenn es aber nationale Angebotsdefizite (z. Bniederlandischen Versicherungssys-
tem) gibt, kommt es zu Rationierungen und der Ehtstg von Wartelisten. In diesem Fall haben die
auslandischen Kapazitaten einen Entlastungsefiakigenerieren Einsparungen fiir das importierende
Gesundheitssystem, weil ein Ausbau und die Neuzhiang zusatzlicher medizinischen Infrastruktur
ein grélReres Budget bendtigen wirden. Wenn die Botgendngel nicht beseitig werden, verursacht
dies eine Kosteneskalierung infolge der Komplikag¢io bei einer verzogerten Behandlung akuter
Krankheitsleiden. AuRBerdem zeigen die EvaluierungeiiRahmen des Projektes ,Zorg op Maat", dass
eine bessere Kompatibilitat der GesundheitssystemneBeseitigung der Ineffizienz und Burokratie
hinsichtlich grenzuberschreitender Leistungsinamsmmahme beitragen kann. Eine Synchronisierung
der Abrechnungsverfahren der Einzelleistungen wrdB@rechnungsgrundlagen fur die Pflegesatze im

stationdren Bereich beglnstigt diese Prozesse.

5.2.2 Qualitatsaspekte

Im Rahmen der Untersuchung werden relevante gtsil#@dogene Indikatoren analysiert, unter ande-
rem der Grad der Zufriedenheit der Patienten (c@npé), behandlungsinhaltliche Aspekte wie medi-
zinisch-professioneller Handel, die Arzt-Patientzi@bung, Behandlungskontinuitat, Qualitatsaufsicht
sowie Zugang und Erreichbarkeit der Versorgung,diiech die freie Arztwahl, die geografische Ent-

fernung und das Vorliegen von Wartelisten bzw.terebestimmt werdefi? Mehr als die Mehrheit der

21%ygl. Grilnwald, C. A.; Smit, R. L. C. (1999), S. 54 f.

21 Die jahrliche oder halbjahrliche Untersuchung einiederlandischen Patientin in der Bundesreputiliich einen Gebar-
mutterabstrich kann nicht als ,shopping” bezeichwetden, da dies auf gesetzlichen Regelungen hasietén Niederlanden
belauft sich dagegen die gesetzlich erlaubte Fregdeeser Art von Untersuchung auf einmal in fuaffirén. Dies zeigt die
Notwendigkeit der Abstimmung von Behandlungsverfahuad Therapiemdglichkeiten auf der Basis des g&iimsaner-
kannten Begriffs der medizinischen Notwendigkeite Bidndige Rechtssprechung des EuGH liefert in migdkesammenhang
entsprechende Vorgaben. Vgl. EuGH, Rs. C-372Npdtts-1-4325.

22y/gl. Griinwald, C. A.; Smit, R. L. C. (1999), S. 41 ff
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(niederlandischen) Patienten im Rahmen der Evalngedes ZoM- Projekts waren mit der Qualitat der
deutschen und belgischen Auslandsleistungen zefried

Angesichts des medizinisch-professionellen Quahi&taus ergab sich, dass zwischen den deutschen
und den belgischen Gesundheitsleistungen, Versgspguaktiken, Therapieverfahren sowie zwischen
den niederlandischen Versorgungsverfahren Untexdehbestehen, die auf unterschiedliche Rechts-
rahmen und differente institutionelle sozialpotihe Versorgungsstrukturen und Ausbildungspraktiken
zurickzufuhren sind. Die Qualitt der deutschersdiggung im Vergleich zu niederlandischer ist nicht
schlechter, sondern anders eingerichtet. Fundigvtesen tber die fremde Versorgungsqualitat erweist
sich als zwingend erforderlich. Fir die Sicherstedl der Kontinuitat der Behandlung wurde der Be-
handlungspass eingefiihrt, der eine Informationsidmimg sowie Verhinderung von Qualitatsstérun-
gen infolge des Wechsels des behandelnden Arzte8géicht. Die freie Auswahl des behandelnden
Arztes sowie des Behandlungsorts Uber nationalazerehinweg innerhalb des ZoM stellt einen wich-
tigen Aspekt dar, der die Versorgungsqualitat Haeiat?"

Die ortsnahe Versorgung ist ein wichtiges Prinz#ip Daseinsvorsorgesysteme, das im Fall der grenz-
Uberschreitenden Gesundheitsversorgung in der Buregg op Maat Beachtung findet. Die Behand-
lung in einer fremden medizinischen Einrichtung bAnztpraxis erweist sich haufig ndher am Wohn-
ort des Patienten als die inlandische VersorgurgiaiinWartelisten sind weitere Motive, die Pati@nt

zu einer medizinischen Grenziberschreitung veraefasAngesichts des Beziehungsaspekts im Rah-
men der Arzt-Patienten-Verhaltnisse sind die messtier Patienten zufriedener mit den auslandischen
Versorgern als mit den heimischen. Sie erwahnguekegolle und offene Kommunikation und Begeg-
nung, das Vorliegen von Empathie und Sympathiezdi®ertrauen fihren, sowie das Vorhandensein
von ausreichender Zeit und Aufmerksamkeit des bidladen Arzte$’

Auf der Basis der Evaluierungsergebnisse im Rahdesnversorgungsprojekts ZoM kann festgehalten
werden, dass mittels der transnationalen Gesurstie¢ztverke die Versorgungsmangel bzw. -
Uberschisse in den jeweiligen Gesundheitssysteewaltigt und die Fehlallokation des Versorgungs-
angebots verhindert werden kann. Die Verabschiedonginnerstaatlichen Regulierungen, die ausre-
chende Rechtssicherheit medizinischer Grenziberisehgen und Kompatibilitat unterschiedlicher
Versorgungsstrukturen und —verfahren schaffen, &brdie nachhaltige Entwicklung der transnationa-

len Kooperationsvorhaben vorantreiben. Die Erringtuon adaquaten Kommunikationssystemen kann

23 Eine im Jahre 2003 von der Techniker Krankenkastierte Befragung der TK-Mitglieder angesichts dézeptanz eines
europdischen Gesundheitsbinnenmarkts kommt ebgrfflaldem Ergebnis, dass die Mehrzahl der Befragtezusammen-

wachsendes Europa im Gesundheitssektor befurwdtdtder Patientenseite bestehen eindeutige Wineekh einer die
nationalen Grenzen Uberwindenden Dienstleistungsprachnahme, die mit einer freien Arztwahl kombiniwird. Ca. 85

Prozent der Befragten sehen in den Austausch vdaralischen Ansétzen und Technologien positive BEssi auf das deut-
sche Gesundheitssystem. Im Weiteren wollen 80 Rtalsr Versicherten ihre Versicherungskarte auchisland benutzen,
67 Prozent erwarten die Initierung von Vertrageih amslandischen Leistungsanbietern. Mehr als &2dht der Befragten
wiinschen sich eine Beratung und Erklarungen vom ikersicherern, bevor sie eine Auslandsbehandlumermehmen. Dies
zeigt, welche wichtige Rolle eine gute Informationifiik der Versicherungsunternehmer spielt. Fur gésetzlichen Kran-
kenkassen, die miteinander um Patienten konkurrjesérkt eine Aufnahme auslandischer Dienstleisem@n den eigenen
Katalog als zusatzlicher Wettbewerbsindikator. Awrdeeits ist anzunehmen, dass die Leistungsanksiiterzunehmend an
auslandischen Patientenbedurfnissen orientieremnolers im Bereich der Hochleistungsmedizin. Died wir Qualitatsstei-
gerung und Effizienzverbesserung medizinischer itedinsgesamt in Europa und zur territorialen Bkbtidnssegmentie-
rung fihren. Vgl. Techniker Krankenkasse (2003).

214\gl. Griinwald, C. A.; Smit, R. L. C. (1999), S. 46 f.
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dazu beitragen, fundierte Kenntnisse und ausretthémformationen tber die fremden Versorgungs-
kapazitdten und ausl&ndische Planungssysteme zghadien, was die mangelnde Vertrautheit mit
auslandischen Versorgungsstrukturen und -quatiiét,sich in einer zuriickhaltenden Uberweisungs-
guote ins Ausland seitens der Hausarzte bzw. denisehen Fachéarzte (die sog. Wachter) nieder-
schlagt, beseitigen kann. Dies ist fur die Beibimg der Behandlungskontinuitét erforderlich, was
wiederum die Versorgungsqualitat beeinflusst. Egn®rderlich, dass im Rahmen der transnationalen
Versorgungsnetzwerke vergleichbare Mindestanfordggn an Indikationen und Therapieverfahren
sowie ein abgestimmtes Verstandnis der medizinis¢th@wendigkeiten eingefihrt werden, was eine

patientengerechte und qualitative Versorgung sstbkr.

5.2.3 Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme

Weiterhin kénnen einige Auswirkungen auf die Madsjpion der beteiligten Versicherungen infolge
einer Intensivierung der kooperativen mediziniscli@renziberschreitungsaktivititen sowie einige
Annahmen hinsichtlich der Gemeinschaftsrechtskoiiliit des deutschen Krankenversorgungssys-
tems im Blick auf die transnationalen versorgungsgenen Kooperationsvorhaben systematisiert
werden. Die transnationalen Versorgungsnetzwerlailgen eine patientenorientierte Gesundheitsver-
sorgung, steigern die Konkurrenzfahigkeit der Keamlersicherer im nationalen und internationalen
Hinblick und verbessern die Qualitat und Wirtschafkeit der medizinischen Versorgung. In Bezug
auf das System der GKV kann das im Zentrum der orfgesigsnetzwerke stehende Vertragskonzept
dazu beitragen, die ,Integrationsfeindlichkeit* @achleistungsausrichtung des deutschen Krankenver-
sicherungssystems im Vergleich zu kostenerstatarigggierten Versorgungssystemen wie in Belgien
oder Frankreich aufzuheben. Dariiber hinaus erldabtNetzwerkkonstrukt, dass Wartezeiten, als kos-
tendampfende Steuerungsinstrumente, die aus dspdkgive der Versicherten medizinisch wenig be-
grindet sind, durch neue innovative Lenkungsinstnie ersetzt werden. Ein Blick Uber die nationalen
Grenzen insbesondere beziglich der Implementiemorg erfolgreichen angebotsorientierten Len-
kungskonzepten aus Landern, wo Angebotsverknapmiingilfe anderer Instrumente als die Wartelis-
ten erreicht wird, wie z. B. die Niederlanden, kimdiesem Zusammenhang sehr behilflich sein.

Die Errichtung eines gemeinsamen Gesundheitsbinagasnintensiviert den Wettbewerb zwischen
den Versicherern sowie zwischen Leistungsanbieteas, Qualitdtsverbesserungen, Produktsegmentie-
rung sowie Innovationsschub begiinstigt. Das Versaygagieren der sozialen Krankenversicherungen
ist stark von den gesetzlichen Rechtsrahmen abypasgidass dabei die institutionelle und rechtliche
Basis sowohl als Forderer als auch als Hindernikemi kann. Das Gesamtvergutungskonzept dient in
diesem Zusammenhang als ein eindeutiges Beispieliéinotwendige Anpassung des heimischen So-

zialversicherungsrechts an den europaischen Figksitspostulateri’”” Vor diesem Hintergrund ist

2% Dje finanziellen Konsequenzen fiir die bundesdéatscVersicherungen infolge eines intensiven Geseitsthurismus,
verbunden mit sozialrechtlichen Implikationen, sidifferenziert zu betrachten und nicht zu untersodrd Im Fall eines
Gleichgewichts zwischen Angebot und Nachfrage \&aeht die Inanspruchnahme von Auslandsleistungen dem aktuel-
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auszufihren, dass fur die erfolgreiche Entfaltueg tdansnationalen Versorgungsnetzwerke eine Er-
weiterung der Regulierungsbasis (wie z. B. dieitisdnalisierung horizontaler) grenziiberschreiend
Versorgungskooperationen erforderlich ist. Diesrkamen ausreichenden Rechtsschutz fur die Betei-
ligten schaffen und Leistungsbereitschaft und Netkpartizipation weiterer Akteure aktivieren. Ne-
ben dem Aufbau einer adaquaten Rechtsbasis isttdaerung von behordlichen bzw. Verwaltungszu-
sammenarbeiten erforderlich, um eine funktionsf@higrnetzung der mitgliedstaatlichen Gesundheits-
systeme herzustellen.

Die gemeinschaftsrechtskonforme Gestaltung trarmsraer Versorgungsnetzwerke erweist sich im
Hinblick auf die Uberwiegend korporatistischen &ktlvvertraglichen Versorgungsstrukturen in Ver-
bindung mit der korporatistischen SelbstverwaltingSystem der GKV als ein erschwerenderes Vor-
haben und ist mit Transaktionskosten verbundendbBigschen Krankenkassen sind nicht nur regional
zugeschnitten, sondern an die Zustimmungen desldsannd des Bundes gebunden, woraus eine Fille
heterogener Kollektivinteressen entsteht. Eine eacisende Interessenabstimmung und Vernetzung
multinationaler Versorgungsakteure erfordert inniveaMotivationsmechanismen und effektive Kon-
fliktldsungsinstrumentarien. Netzwerkzielgerichtétereiz- und Kontrollsysteme, die die Komplexitat
der Versorgungsprozesse, den Unsicherheitsgraddin®ynamik der Umwelten der Sozialbetriebe
berticksichtigen und die die Netzwerkfahigkeit fardekonnen in diesem Zusammenhang behilflich
sein.

Im Rahmen der Reformentwicklungen im System deetgéishen Krankenversicherung, die auf eine
sukzessive Ubertragung des Sicherstellungsaufiafjeinzelne Kassen und somit auf eine wettbe-
werbsorientierte Markt6ffnung des Versorgungssystabstellen, wirdlie Steuerungsrolle der Kassen-
arztlichen Vereinigungen als korporatistische Reguhgsorgane im Rahmen der Kollektivvertrags-
verhéltnisse zwischen den Kassen und den Leistnbggarn im Hinblick auf die selektiven Einzelver-
tragskonstellationen geschmaélert. In dieser Radllleeh sie wenig Interesse, die Leistungsanbieter zur
Schaffung von innovativen und kostengunstigen Fyt@astuzu motivieren. Unter diesem Aspekt dirften
die Ubertragung der Steuerungsfunktionen fiir dasdfgungsgeschehen auf Mikroebene im Rahmen
des sozialpolitischen Beziehungs-Dreiecks, die fiinenng der Aufsicht tiber das System des selekti-
ven Kontrahierens auf eine Landesregulierungsbehiond die Verantwortung der Kassen fir die Ab-
wicklung des wohlfahrtsstaatlichen Kontraktmanagetsiedie Vorantreibung grenziberschreitender
Versorgungsnetze und die Gestaltung eines eirdtadtii Gesundheitsbinnenmarkts begtinstigen.

Die sich tendenziell etablierende wettbewerblichd marktoffene Ausrichtung des Systems der ge-
setzlichen Krankenversicherung infolge aktuelles@wlheitsreformen kann von Bedeutung fur das
nationaleKartell- und Wettbewerbsrechtsinstrumentarium seimer diesen Aspekten wird im Weite-

ren das aktuelle Verhaltnis zwischen dem nationkkmellrechtsinstrumentarium nach dem GWB und

len deutschen Vergitungsrecht doppelte finanzedliastungen fur die heimischen Versicherer. Zuddoraert das Problem
der mangelhaften Kapazitatsauslastung infolge dimiensiven Abwanderung von heimischen Patientehdia Notwendig-
keit von Etablieurng von europaweiten Bedarfs- urap&zitatsplanungssystemen weitere ErforschungeSiekfihrlicher
weiterhin unter Il 2.1.1.1 Vergitungsrechtlicherdlikationen sowie unter IV 6.1.2 Institutionsthetische Analyse transna-
tionaler Gesundheitsnetzwerke.
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dem nationalen Leistungserbringungsrecht der GK@9&GB V) analysiert und seine Positionierung

im europdaischen Rechtsregime dargelegt.
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6  Zur Anwendbarkeit des nationalen Wettbewerbs- und \érgaberechts auf das Leistungs-
erbringungsrecht (§ 69 SGB V) des Systems der GKV

Die Anwendung des nationalen Wettbewerbs- und MErgechtsinstrumentariums auf die Leistungs-
erbringungsverhaltnisse im Rahmen des sozialpaiigis Dreiecks der GKV setzt voraus, dass der per-
sonliche und der sachliche Anwendungsbereich dehteorschriften des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen (GWB) fiir die Sozialrechtsberigen eréffnet sintf® Zudem ist von Bedeu-
tung, ob der deutsche Gesetzgeber die Verhaltdss&ozialversicherungstrager zu den Leistungsan-
bietern im Sozialversicherungsrecht aus der Reguigsreichweite der nationalen Wettbewerbs- und
Vergaberechtsvorschriften ausgeschlossen hat.

Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Meebzu den Leistungsanbietern werden in 8 69
SGB V reglementiert. Mit der neuen Formulierung 869 Il SGB V durch das GKV- Wettbewerbs-
starkungsgesetz vom Jahre 280Wird eine ,entsprechend" eingeschrankte Anwendieaiglich der

88 19 bis 21 des GWB (Missbrauchs-, Diskriminiessignd Boykottverbot) auf selektive Individual-
vertragskonstellationen eingerdumt. Diese vom @geber gewollte knappe Erdffnung des nationalen
Wettbewerbsrechtsinstrumentariums zusammen mitveellgemeinerten Verneinung der Unterneh-
menseigenschaft der Sozialversicherungstrager rirGesetzbegriindung zum § 69 SGB V werden in
Fachkreisen kontrovers diskutiéff.zwar wird in der Modifizierung des Gesetzes betafiss die
Rechtsvorschriften des GWB sich an Unternehmeniimesdes Art. 81 ff. EGV wenden, jedoch bezie-
hen sie sich ebenfalls auf die gesetzlichen Krandesicherungen, obwohl die Kassen nicht als Unter-
nehmen eingestuft werden. Diese Rechtskodifizierighginabhangig von der Bestimmung der An-
wendbarkeit des europdaischen Kartellrechtsinstraanierms auf die Leistungserbringungsbeziehungen
im System der GKV. Es ist zu bertcksichtigen, dasgen des Anwendungsvorrangs des Gemein-
schaftsrechts vor den mitgliedstaatlichen Rechinies hinsichtlich des gemeinschaftsrechtlich zu
bestimmenden Unternehmensbegriffs nationalstaati®bglementierungen, die ohne jegliche Substanz
fur die betroffenen Sachverhalte sifid die Geltung der européischen Wettbewerbs-, Bethiind

Vergaberechte auf das Krankenversicherungsrecht aisschlieRen konnéf.
6.1 Materielle Reichweite des § 69 SGB V
Wahrend gemeinschaftsrechtlich nicht relevantdbtdie Leistungserbringungsbeziehungen zwischen

den Krankenversicherungen und den Leistungserbmingef dem Leistungsmarkt i. S. d. Art. 69 SGB

V privatrechtlicher oder offentlich-rechtlicher Natsind, ist dieser Aspekt fir die Bestimmung der

278 ygl. dazu Koenig und Klahn mit Bezug auf die Aussitungspflicht im Bereich der Hilfsmittelversorgudgr gesetzli-
chen Krankenversicherung. Vgl. Koenig, C.; Klahn{2005), S. 187 ff.

27BGBI. | Nr. 11/2007 vom 30.03.2007.

278\/g|. Sauter, H.; Ellerbrock, T. (2007), S. 498 f.

29y, Kingreen, T. (2004), S. 192.

*0BSGE 89, 25, 34.
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Anwendbarkeit des materiellem Wettbewerbs- und édlagichts auf die sozialversicherungsrechtlichen
Leistungserbringungsbeziehungen von Relev&nz.

Bis zum Jahre 2000 normierte § 69 | und Il SGB Ndeutig, dass die Rechtsbeziehungen zwischen
den Krankenkassen und ihren Verbanden einersditglen Leistungserbringern und deren Verbanden
andererseits ,abschlieRend” durch das Vierte Khdits SGB V und weitere untergesetzliche offent-
lich-rechtliche Rechtsvorschriften (8§ 63, 64 SGBdéregelt werder’®” Es wurde argumentiert, dass
die Leistungserbringungskonstellationen in der G&\sschlieBlich 6ffentlich-rechtlicher Natur sind
und lediglich einem 6ffentlichen Rechtsregime uiggen miissef’” Diese gesetzliche Festlegung,
zusammen mit den entsprechenden Bestimmungen 8&slI82 SGG, des § 87 | 3 und des 8§ 96 Il
GWSB, die eine flankierende Zustandigkeitszuweisanglie Sozialgerichte im Fall von Rechtstreitig-
keiten im Bereich der Rechtsbeziehungen nach 8@&B ¥ regeln, hat zu einer volligen Freistellung
der Regulierungsreichweite des nationalen Wetthesvechts aus dem Leistungserbringungsrecht der
GKYV gefuhrt. In der gesetzgeberischen Formulierwing der gemeinschaftsrechtlich zu bestimmende
Unternehmensbegriff beriihrt, der von zentraler Badey fir die Offnung des persénlichen Anwen-
dungsbereichs des Kartellrechts auf die Leistumgsgungsverhaltnisse im Sinne des Art. 69 SGB V
ist. Dieser gesetzgeberische ,Immunisierungsalett ziach manchen Einschatzungen darauf ab, der
Unternehmensqualifizierung der Krankenkassen lizgdr Nachfragetatigkeit nach Gesundheitsdienst-
leistungen von einschlagigen Zivilgerichten entgegevirken®®*

Infolge des Inkrafttretens des GKV-Modernisierureggzes vom 14.11.2083 und im Lichte des am
26.03.2007 verabschiedeten Gesetzes zur Starkeng/dtbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung® wurden vermehrt Wettbewerbselemente sowohl auf ldeistungs- als auch auf dem Versi-

cherungsmarkt des Systems der GKV eingeféffibadurch wird intensiv ein wettbewerbsgeordnetes

2lygl. Ebsen, I. (2005), S. 440.

%2)m Rahmen des GKV-Reformgesetzes 2000 vom 22.19.h@0der Gesetzgeber eine komplette Freistell@sgnationa-
len Kartell- und Wetthewerbsrechts aus dem Kran&esigherungsrecht im SGB V eingeraumt.

283|n der Begriindung des Gesetzgebers wird ausgefillie:Krankenkassen und ihre Verbande erfiillenigsen Rechtsbe-
ziehungen ihren 6ffentlich-rechtlichen Versorgungsag und handeln deshalb nicht als Unternehmeisimme des Privat-
rechts einschliellich des Wettbewerbs- und Kaeelits.“ BT-Dr. 14/1245, S. 67f. (§ 69 SGB V).

B4ygl. Gassner, U. (2007), S. 285. Dieser genetkllsschluss der Anwendbarkeit des Kartell- und Watirbsrechts auf
die Tatigkeit der gesetzlichen Krankenversicherangetrifft jedoch nicht den Ausschluss des natienaV/ergaberechts.
Obwohl das Gesetz gegen Wetthewerbsbeschrankureggem mem Kartellecht auch das Vergaberecht regpftiigt jedoch
von der Gesetzesbegriindung sowie hinsichtlich detifizierungen in § 51 SGG und in den 88 87, 96 G\W&ss die Intenti-
on des Gesetzgebers nur nach einem Ausschlussadetirechtlichen Rechtsbestimmungen des GWB, jedoch nicht nach
vergaberechtlichen Bestimmungen durchgesetzt wicth 8aher wird durch die Neumodifizierung des § @BS/ durch das
Gesetz vom 22.12.1999 (BGBI. I. S. 2626) das Vergaienicht a priori vom Anwendungsbereich des Leistungserbrin-
gungsrechts ausgeschlossen. Eine Offnung des \enegdiis fir die sozialrechtlichen Leistungserbrimgabeziehungen setzt
die Qualifizierung der gesetzlichen Krankenversiaghgen als ,6ffentliche Auftraggeber” voraus. Vigbenig, C.; Klahn, D.
(2005), S. 188.

285 GKV-Modernisierungsgesetz (GMG), BGBI. | S. 2190.

286 GKV-Wettbewerbstarkungsgesetz (GKV-WSG), BGBI. 88.3

27 Hinsichtlich der Versicherungsverhaltnisse zwisclien Krankenkassen und den Versicherten auf \dersicherungs-
markt sind infolge des GKV-WSG besonders wetthewerbsseelevante Neuerungen im Bereich der Pflichtveesichg
sowie der Kostenerstattung, Wahltarife und eindinvderte Beitragsbemessung zu verzeichnen. Im Raherehegstungs-
erbringungskonstellationen zwischen den Krankerdassd den Leistungserbringern bzw. Arznei- undsHiittelherstellern
auf demLeistungsmarktvurde der Vertragswettbewerb erweitert, KostenzhotAnalyse im Arzneimittelbereich eingefihrt,
Rabattvertrdgen mit pharmazeutischen Herstellerelasgen sowie das &arztliche Vergltungssystem ragtifi Im Bereich
desVertragswesensn Rahmen der Leistungserbringungsverhaltnissechsis Sozialversicherungstragern und Leistungserb-
ringern bzw. Arznei- und Hilfsmittelherstellern hsith parallel zu dem traditionellen korporatistiso Grundmodell eines
hoheitlichen Zulassungs- bzw. Kontrahierungszwagigsndividualvertragliches Kontrahierungsmodelitdiert, das selekti-
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gesetzliches Krankenversicherungssystem mit sedakiviertem klassischem Sozialversicherungsprofil
gefordert®® was vierdimensionale Auswirkungen auf die Anweniibit des europaischen Wettbe-
werbsrechtsinstrumentariums auf das Sozialversiclysrecht der GKV als Konsequenz hat. Diese
wettbewerbsorientierte Neuerungen ebnen den Wér nig zu einem intensivierten Wettbewerb zwi-
schen den Versicherungstragern um Versicherterigdigd auf dem Versicherungsmarkt, sondern be-
kraftigen unausweichlich den Vertragswettbewerb @eri Leistungsmarkt der GKV und dadurch die
Konkurrenzverhaltnisse mit nationalen sowie intéamalen Leistungserbringern und Versicherungen.
Im Einklang mit der Erkenntnis, dass die Existeag Wettbewerbs von Faktoren abhangt, die er selbst
nicht gewahrleisten kann, wird die Forderung naokreentsprechenden kartellrechtlichen Regulierung
auf dem Gesundheitsmarkt laut&¥Denn die Wettbewerbsprozesse kénnen sich nur filsktionsfa-

hig und reibungslos entfalten, wenn die Markttéiimer durch adaquate Wettbewerbsreglementierun-
gen vor unloyalen Eingriffen seitens der Marktgesgpite geschitzt werden.

Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber im Jahre A@0Rahmen des verabschiedeten GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) eine Nevetlg des § 69 SGB V initiiert. So wurde
Satz 3 des § 69 SGB V — giiltig zum 01.04.2807eingefiihrt, der eine partielle Offnung des Leis-
tungserbringungsrechts fiir die nationale Kartefitgkontrolle einrauntt®* ,Die §8 19 bis 21 des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) gaiteprechend; dies gilt nicht fur Vertrdge von
Krankenkassen oder deren Verbanden mit Leistungegdon, zu deren Abschluss die Krankenkassen
oder deren Verbande gesetzlich verpflichtet sind bai deren Nichtzustandekommen eine Schied-

samtsregelung gilt.”

6.2 Partielle Anwendbarkeit des nationalen Kartellrechs (88 19 bis 21 GWB) auf das Leistungs-
erbringungsrecht der GKV

Die neue Formulierung des § 69 11l SGB V lasst é&inappe bzw. partielle Anwendbarkeit der 88 19 bis
21 GWB lediglich auf Einzelvertragsabschlisse zigscden gesetzlichen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern auf dem Leistungsmarkt zu. In ésetzgeberischen Formulierung des § 69 Il SGB V
spiegeln sich zwei entscheidende Selektivititsmatkrwider, deren Mangel die Geltung des ganzen
zweiten Abschnitts des GWB ,Marktbeherrschung, batterbsbeschrankendes Verhalten“ des nationa-
len Kartellrechts bestimmt: das Vorliegen einesdittichen Zwangs zum Vertragsabschluss sowie
einer Schiedsamtsregelung bei NichtzustandekomnesnV@rtragsabschlusses. Zweifellos handelt es
sich hier um die kollektivrechtlichen Vertragsbériagen zwischen Krankenkassen und Leistungserb-

ringern geman des zweiten Satzteils des 8 69 IB $Gdie von der Reichweite des Wettbewerbsrechts-

ve Versorgungskontrakte mit gesonderten Vergituongsfitdten ermdéglicht. Siehe ausfiihrlicher unter Wktuelle wettbe-
werbsorientierte Reformentwicklungen im System d€l/@m Lichte des européischen Kartell- und Wettbeveeechts.
28\/gl. Schmidt, T. (2007), S. 295 ff.

89ygl. Gassner, U. (2007), S. 282.

29 Art. 46 GKV-WSG.

21 pje Entscheidung des Gesetzgebers stellt in sydtecher Weise eine Revision der im Rahmen des GK\¢rRefesetzes
2000 (BGBI I. S. 2626) getroffenen kompletten Frdlistgy des Leistungserbringungsrechts der GKV vonitliésverbs- und
Kartellrecht dar.
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regimes der 88 19 bis 21 GBW ausgeschlossen blefienindividualvertragvereinbarungen, die sich
mit der Verabschiedung des GKV-Wetthewerbstarkuegstzesm Jahre 2007 intensiviert haben, gel-
ten 88 19 bis 21 GWB entsprechend.

Das soziale Krankenversicherungsrecht eréffnegliet den zweiten Abschnitt des GWB ,Marktbe-
herrschung, wettbewerbsbeschrankendes Verh&lfetes nationalen Kartellrechts fir die Leistungs-
erbringungsverhéltnisse i. S. v. 8 69 SGB V, dienb¥orliegen eines wettbewerbsbeschrankenden
Verhaltens sanktionsfahig sind. Die Konkurrenzvlrigse der gesetzlichen Krankenkassen unterein-
ander auf dem Sozialversicherungsmarkt sowie d@geruprivaten Versicherungsunternehmen auf dem
Privatversicherungsmarkt bleiben von einer Wettlhbarechtskontrolle ausgeschlossen. Die ausdiffe-
renzierte gesetzgeberische Behandlung der offaatichtlichen Rechtsbeziehungen der Krankenkas-
sen untereinander auf dem Sozialversicherungsroatktderen Beziehungen zu den Leistungsanbietern
hinsichtlich der partiellen Anwendbarkeit des zweitKapitels des GWB ist nicht begriindet. Nach
Expertenmeinung wurde eine gleiche Behandlung diesei 6ffentlich-rechtlichen Sozialrechtskom-
plexe hinsichtlich der entsprechend&altung des GWB fir die beiden KonstellationsadenSozial-
rechtspraxis erleichtei®

Die Nichtberlcksichtigung ddsartellverbotsi. S. v. 8 1 GWB in Leistungserbringungsverhakeis
des SGB V fuhrt dazu, dass die Sozialversicheruigst ihre Nachfragemacht durch die Bildung von
Einkaufskartellen sowohl auf dem Leistungsmarkt alsh auf dem Arzneimittelmarkt unbeschadet
gegenlber der Anbieterseite weiterhin ausiben ondtglie wettbewerblichen Marktstrukturen be-
schadigen kénnefi? Diese die Wettbewerbsstrukturen verhinderndenvitiéitien sind geeignet, sowohl
nationale als auch potenzielle auslandische Anbmtediskriminieren. Entsprechendes gilt fir ange-
botsseitige Marktmachtstellungen von Herstellerd Ambietern von medizinischen Erzeugnissen, die
im Rahmen koordinierter kartellahnlicher Verkauferielungen einen Druck auf die Verkaufspreise
ausuiben koénnen. Vor diesem Hintergrund ist daranfuliveisen, dass eine entsprechende Anwendbar-
keit der Fusionsregelungen des Kartellrechts uBegticksichtigung des Schwellenwertes ebenfalls zu
begriiRen ist.

Im Weiteren wird vom deutschen Gesetzgeber feggaliass die gerichtliche Zustandigkeit der Sozi-
algerichte gemaf? 8 51 Il SGG und § 87 GWB im Fail Rechtsstreitigkeiten im Rahmen der Rechts-
verhaltnisse im Sinne von 8§ 69 SGB V unberuhrtiblezin Verwaltungs- und Buf3geldverfahren der

Kartellbeh6rd&” jedoch nicht auszuschlieBen i&tDennoch ist anzumerken, dass nach der gesetzge-

292 Entsprechend anwendbar ist hier das ganze Rechtsspkktrum des Gesetzes gegen Wetthewerbsbesohgimk das
Missbrauchsverbot gem. § 19 GWB, im Einzelnen dasrBlehungsmissbrauchsverbot gem. § 19 IV Nr. 1 GWB, Alusbeu-
tungsmissbrauchsverbot gem. § 19 IV Nr. 2 GWB, da&rininierungs- und Behinderungsverbot gem. § 20 GWB, das
Verbot der passiven Diskriminierung gem. § 20 IW8, das Verbot der horizontalen Behinderung gem. $20/ GWB,
das Boykottverbot gem. § 21 | GWB, das Verbot desatigen Einflussnahme gem. § 21 Il GWB, das Zwamgsadungs-
verbot gem. § 21 Ill GWB sowie das Verbot der Naithiéiihrung gem. § 21 IV GWB.

2938 y/gl. Krasney, M (2007), S. 575.

294ygl. Sauter, H.; Ellerbrock, T. (2007), S. 499 f.

2% Relevante Kartellbehorden stellen gem. § 48 | GWBBundesebene das Bundeskartellamt, das Bundesmimistéir
Wirtschaft und Technologie und die entsprechenderdesbehdrden dar.

2% Gassner sieht in der erlassenen NeubestimmungZesténdigkeitsausweitungsnorm, deren extensivéegusg nicht der
relativierenden ,entsprechenden” Geltung der Bestimgen des GWB entgegensteht, sondern eine Auswaiemyerbots-
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berischen Intention nicht ein eigenstandiges smtihtsbezogenes Kartellrechtsinstrumentarium einge-
fuhrt werden solf®’ In der Begriindung der Gesetzesmodifizief8fhdpekraftigt durch Empfehlungen
des wissenschaftlichen Beirats des Bundeswirtssinaifisteriums, stellt der Gesetzgeber klar, dass
sowohl die Leistungstragerseite von erpresserisciienangen nach héheren Entgelten seitens der
Leistungserbringer als auch die Leistungserbriraggrs/on steigender monopolistischer und marktbe-
herrschender Stellung der Krankenkassen infolgeddecth den GKV-WSG erweiterten kassenuber-
greifenden Fusions- und Kooperationsmaoglichkeitétela einschlagiger Wettbewerbsregeln geschiitzt
werden solle?® Dadurch soll der Gefahr der Herausbildung von geblien nachfrage- sowie ange-
botseitigen Kartellstellungen auf den jeweiligenrktén begegnet werden. Infolge der Liberalisierung
des Vertragsarztrechts und im Lichte einer vergg@arkendenz zur Bildung von monopol- und oligo-
poléhnlichen Strukturen auf den Gesundheitsméarkteveitern sich die Moglichkeiten zu kollektiv
organisierten vergiitungsbezogenen erpresserisckénitdten>® Die im Reformkonzept integrierte
Intention einer Schwéchung der Dienstleistungsaebreacht, verbunden mit einer Milderung der 0f-
fentlich-rechtlichen Einschrankungen der kassehéhnen Interessensvertretungen, kann zu Widerstan-
den und Protesten berufstandiger Organisationealiesdn. Aus der Perspektive der Leistungstrager
kann die Durchsetzung einer adaquaten Wettbeweltisi@ntrolle diesen Entwicklungen effizient
entgegenwirken.

Die ausgeweitete Vertragsfreiheit der Krankenkadsasichtlich des Abschlusses von Rabatt- sowie
Einzelvertragen und die zu erwartende kassenubfngde Fusionsdynamik stellen méchtige Instru-
mente dar, die von den Krankenkassen fiir die Hbildusig von Monopolen und Oligopolen ausge-
natzt werden kénnen. Das vom Gesetzgeber gefordergaberechtsrelevantbligatorische Aus-
schreibungsregimestwa z. B. im Arzneimittelbereich wird die Selektstendenzen auf dem Leis-
tungsmarkt intensivieren, was sich auf kleinere idtdr bzw. Hersteller Existenz bedrohend auswirken
kann. Aus der Sicht der Leistungserbringer und Airmittelhersteller erfordert dieser Tatbestand eine
Wettbewerbsrechtsaufsicht. Im Einklang mit dem fiorlalen Unternehmensverstandnis des EuGH
und hinsichtlich der kartellrechtlichen Relevanz Mearktbezogenheit der Versorgungskonstellationen
im System der GKV ist zu empfehlen, der deutschee@geber eine allgemeine Anwendung der
Rechtsvorschriften des nationalen Wettbewerbsremitslas Krankenversicherungsrecht zu ermaogli-
chen. Eine permanente einzelfalloezogene kartbliseglevante Uberpriifung des versicherungs- und
versorgungsbezogenen Handelns der gesetzlichenkérkassen soll dariber hinaus durchgefihrt

werden.

tatbestande der 88 19 bis 21 GWB Uber einen rastiikerpretierten Unternehmensbegriff auch aufidiankenkassen ab-
zielt. Vgl. Gassner, U. (2007), S. 286.

297ygl. Sauter, H.; Ellerbrock T. (2007), S. 500 f.

298 BT-Dr. 16/4247, S. 50 zu Nummer 40 (§ 69 SGB V).

29BR-Dr. 755/06, S. 25 zu Artikel 1 Nr. 40a (§ 698SSGB V). Ausfiihrlich tiber die Entstehungsgeschide® Satzes 3 des
Art. 69 SGB V siehe Gassner, U. (2007).

309 Ein Fallbeispiel stellt der Fluglotsenstreik danwendbar auch im Bereich der hochspezialisiertétze3pnedizin wegen

der hohen Spezifizitat der Leistungen und der staksymmetrie der Information.
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Dennoch ist eine komplette Offnung der Rechtsbestingen des UWG und GWB fiir das GKV-
Leistungs- und Leistungserbringungsrecht vor demteédgrund der aktuell immer noch dominanten
Kollektivvertragsstrukturen im System der GKV nislaichgerecht und ware teilweise wirkungslos. Aus
diesem Grund wird von der Seite des Gesetzgelméigerlich” verfahren und lediglich eine ,entspre-
chende” partielle Anwendung des GWB und UWG auf ideenkenversicherungsrecht reglementiert.
Eine ausschlief3liche Geltung der nationalen Wettobgbestimmungen fir das ganze Spektrum von
Leistungserbringungsverhaltnissen im System der Gifférdert das Vorliegen von echten Wettbe-
werbsverhéltnissen zwischen den kollektiven undkdielen Vertragsabschlusskonstellationen auf dem
Leistungsmarkt, fir deren Entfaltung entsprechéRaemenbedingungen vorliegen missen. Bis dahin
kann sich die Wettbewerbskontrolle Giberwiegendeanén Schutz mittlerer Anbieter beim Abschluss
von Einzelvertragen beziehen.

Nach der Ansicht des Gesetzgebers revidiert dledisie Einschaltung der kartellrechtlichen Miss-
brauchsaufsicht durch die Neukodifizierung des §S&B V die solidarische Spezifika der Kranken-
kassentatigkeit beim Abschluss von Individualveydrd nicht. Weiterhin seien sie nicht als Unterneh-
men i. S. v. Art. 81 ff. EGV einzustufen, sondespgigt Uberwiegend von Solidaritatsgedanken und
ihr Handeln sei ohne jegliche GewinnerzielungssuistGleichzeitig weist die gesetzgeberische Beto-
nung einer ,entsprechenden Anwendbarkeit* der 8§8i821 GWB darauf hin, dass Adressaten dieser
Norm neben Unternehmen auch die gesetzlichen Krdalssen sind. Vor dem Hintergrund der mit
dem GKV-WSG eingefihrten Selbstbehaltmdglichkei@rb3 | SGB V), der zugelassenen Beitrags-
rickerstattung (8 53 Il SGB V) sowie der steuerighein Finanzierung des Risikostrukturausgleichs,
die die Solidaritatsstruktur des Krankenversichgssgstems zunehmend relativieren, wirkt die gesetz-
geberische Betrachtung weniger aussagekraftig.

Angesichts der Anwendbarkeit degropéischerKartellrechts auf die Leistungserbringungskonatell
onen im System der GKV ist zu erwahnen, dass weideKodifizierung des deutschen Gesetzgebers
einer partiellen Offnung des nationalen Wettbewardistsinstrumentariums fiir die Leistungserbrin-
gungsverhaltnisse i. S. d. 8 69 SGB V noch seitigail Ausschluss relevant ist, da das européische
Wettbewerbsrecht wegen seiner verfassungsrechilicherrangwirkung vor das nationale Rechts
steht®. Der Unternenmensbegriff i. S. v. § 81 ff. EGV g&meinschaftsrechtlichu bestimmen und
steht nicht in der Disposition mitgliedstaatlicl@esetzgebel”?

Es ist festzustellen, dass die wettbewerbsorigatievoluierungsdynamik des Gesundheitsversorgungs-
systems sowie das reibungslose und nachhaltigetibaidcen des solidarischen Wettbewerbsord-
nungskonzepts im System der GKV, die mit innovatiVersorgungsformen und wettbewerbsorientier-

ten Steuerungselementen auf der Basis von Vertettisswerb unterstiitzt witf, umfassende privat-

301y/gl. Méschel, W. (2003), S. 133; Frenz, W. (2005)233; Peikert, P.; Kroel, M. (2000), S. 19.

302ygl. Kingreen, T. (2003), S. 331. In diesem Zusamhrang fiihrt er aus, dass wegen der Gemeinscluitsteminanz vor
nationalen Gerichten die Lehre von der Doppelnhtlreitlichen Handelns, die eine Trennung der Lags$u von Wettbe-
werbsbeziehungen im Sozialversicherungsbereictkanst, fir die analysierten Zusammenhéange bedesinmt.

303 gjehe unter Il 7 Aktuelle wettbewerbsorientiertddRmentwicklungen im System der GKV im Lichte desapaischen
Wettbewerbs- und Kartellrechts (Art. 81 ff. EGV).



Zur Anwendbarkeit des nationalen Wettbewerbs- uatygberechts auf das Leistungserbringungsrecht4§
69 SGB V) des Systems der GKV

rechtliche Kontrollinstrumentarien bendétigen, die dukinftige Existenz und Wettbewerbsfahigkeit
des Versorgungssystems gewahrleisten konnen.

Im Folgenden werden die im Teil | gewonnenen Erkeisse zusammengefasst.

6.3 Zwischenfazit

Auf supranationaler Ebene wurde die souverane Adgjkeit der Mitgliedstaaten bei der Gestaltung,
Organisation und Finanzierung der Systeme soz&itdrerheit gewahrt (Art. 152 V SGB V). Im Ein-
klang mit ihrer Daseinvorsorgetraditionen haben Miggliedstaaten ihr Sozialversicherungsrecht so
ausgestaltet, dass sie die Leistungserbringungdicnthanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen auf das nationale Territorium begrenzt habdmwedchungen aus diesem Grundsatz werden nur
unter bestimmten engen Voraussetzungen eingerauigia gelten im Krankenversicherungsrecht der
GKYV immer noch alfAusnahmeregelungen

Wegen des Vorrangs des supranationalen Rechtsevonationalen Rechten sind die Mitgliedstaaten
verpflichtet, bei der Gestaltung ihrer Sicherunggsye, gemeinschaftsrechtskompatible sozialpoliti-
sche Entscheidungen zu treffen. Aus standigen Rsgtgchungen des EuGH hat sich herausgestellt,
dass die auf das Territorialitatsprinzip zurlckiwéinden nationalstaatlichen Reglementierungen, die
die transnationale Beanspruchung von Gesundhsitsfgjen verhindern (etwa das Genehmigungser-
fordernis), gegen die europédischen GrundfreiherenstoRen, eine diskriminierende Wirkung auf die
europaischen Freizligigkeitsgrundsatze haben undeifign Einheitlichen Gesundheitshbinnenmarkt
hinderlich sind. lhre europarechtskonforme Modédrzing ist erforderlich. Relevante supranationale
und internationale Rechtsvorgaben der mitgliedstaan Gesundheitssysteme, die die Problematik der
grenziberschreitenden Inanspruchnahme und Erbigngon Gesundheitsdienstleistungen betreffen
und die bei den Reformentwicklungen und Evoluiessafyritten der mitgliedstaatlichen Gesundheits-
systeme stets zu beriicksichtigen sind, sind nebarhdrmonisierenden und koordinierenden Gemein-
schaftsrechtsvorgaben auch das zwischenstaatlichl&rsicherungsrecht (i. S. v. Sozialversiche-
rungsabkommen) sowie internationale Rechtsbestinggruim Rahmen internationaler Abkommen mit
der Welthandelsorganisation (WTQO). Sie betreffewdadd medizinischen Grenziberschreitungen als
auch interne Versorgungssachverhalte und werdetenhii dargelegt. Insbesondere wird auf die Be-
ziehungen zwischen den internationalen Rechtskaeliingen betreffend den weltweiten Dienstleis-
tungshandel am Beispiel von GATS im Rahmen der Wawischenstaatlichen und supranationalen
gemeinschaftlichen Regulierungsrahmen im SinneviderGrundfreiheiten und des européaischen Wett-
bewerbs-, Beihilfe- und Vergaberechtsinstrumentasiwind dem Sachleistungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung eingegangen. Es werden zerspekte ihr Verhaltnis und Einfluss auf das
System der GKV erlautert und ihre Bedeutung fir ziktinftige Weiterentwicklung des deutschen

Krankenversicherungssystems dargelegt.
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Il. Internationale und supranationale Rechtsvorgab@é des Systems der GKV

Auf internationale, zwischenstaatliche und supilianate Ebene befinden such relevante Reglementie-
rungsvorgaben des Sozialversicherungsrechts destaieeen Krankenversicherung, deren Regulie-
rungswirkkrafte einen starken Modernisierungs- Deadegulierungsdruck in Richtung einer sukzessi-
ven Transnationalisierung, Marktdffnung und Wettbawgausrichtung des Daseinsvorsorgesystems
sowie erhebliche Transformationsauswirkungen a@fSteuerungsmodi und die Leistungserbringungs-
modalitaten des deutschen Gesundheitswesens audildlem sie aktiv auf die Gestaltung eines ge-
meinsamen Gesundheitsbinnenmarkts mit freier unenamderter Entfaltung der vier Binnenmarkt-
grundfreiheiten beziiglich Waren-, Dienstleistun§gtsonen- und Kapitalverkehr hin wirken, modellie-
ren sie zunehmend die Leistungserbringungsprozessteutschen Gesundheitssystem, férdern aktiv
einen diskriminierungsfreien europaweiten Austausmoi Gesundheitsdienstleistungen, begtinstigen die
Entterritorialisierung des bislang auf das natienBérritorium zugeschnittenen Versorgungsauftr&gs (
30 1l SGB 1) und sozialen Krankenversicherungssaosit fordern transnationale Patienten- und Leis-
tungserbringermobilititen und gestalten aktiv digkuhft der zunehmend vernetzten Sozialversiche-
rungssysteme in Europa.

Auf Uberstaatlicher Ebene sind fur das Sozialebesiungsrecht des Systems der gesetzlichen Kranken-
versicherung die Regulierungsnormen des internaigonHandelsrechts im Rahmen der vélkerrechtli-
chen Abkommen mit internationalen Organisationeshésondere das GATS im Rahmen der Assoziie-
rungsabkommen mit der Welthandelsorganisation (WMOh Relevanz. Die fur die Mitgliedsstaaten
verbindlichen Rechtsvorgaben des GATS im RahmelMED stellen auf einen ungehinderten grenz-
Uberschreitenden Dienstleistungsverkehr sowohkaubpaischen als auch auf internationalen Markten
ab und erstrecken somit sukzessive ihre deregotere und liberalisierenden Wirkkrafte auf die Ge-
sundheitssysteme der Mitgliedsstaaten. Auf der Eligs zwischenstaatlichen Rechts sind fur den Be-
reich der sozialen Sicherheit die bilateralen bwltilateralen Sozialversicherungsabkommen mafgeb-
lich. Diese reglementieren eine synchronisierendviéklung von Sozialversicherungsmodalitaten
zwischen den Mitgliedstaaten anhand der Abstimmoationaler Sozialrechtsnormen, kodifizieren
grenziberschreitende Mobilitat von Angehdrigen Heilberufe und von Sozialversicherten und ge-
wahrleisten geschuldete Versorgungsleistungen dibanationalen Grenzen. Auf supranationaler Ebene
beeinflusst die Europédische Gemeinschaft mit ihpemar- und sekundarrechtlichen Reglementie-
rungsvorgaben besonders dynamisch die mitgliedsteen Gesundheitssysteme. Supranationale Ge-
meinschaftsrechtsbestimmungen, die die grenzileisahden Versorgungskonstellationen in Europa
aktivieren, eine koordinierende und harmonisieréntid&kung und einen liberalisierenden Transformati-
onsdruck auf den mitgliedstaatlichen Wohlfahrtssyst austiben, stellen die primérrechtlichen Grund-
freineiten sowie das koordinierende SekundarreentElropdischen Gemeinschaft dar. Sie werden
durch die standige Rechtsprechung des EuropaisGeeichtshofes (EuGH) in das nationale Recht

ausgelegt. Fur das nationale Versorgungssystenrmgéwaas Instrumentarium des europaischen Kartell-
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, Beihilfe- und Vergaberechts infolge der allmdhéin Relativierung der historisch gewachsenen Solida
ritdtsausrichtung des Versorgungssystems wegezuwimhmenden Einfiihrung von wettbewerbsorien-
tierten Steuerungselementen im Rahmen aktuelleorRentwicklungen im System der gesetzlichen
Krankenversicherung an Brisanz und Aktualitit. [Q@sneinschaftliche Wettbewerbs- bzw. Kartell-
rechtsinstrumentarium forciert die Markt6ffnung utieé Wettbewerbsausrichtung der Leistungserstel-
lungsprozesse im System der GKV und markiert diegiische Zukunft sowie die Evolutionsrichtung
des Krankenversicherungssystems.

Das Verhéltnis zwischen den fur das System dertzjeseen Krankenversicherung relevanten interna-
tionalen, supranationalen und zwischenstaatlichbaréinkiinften und nationalen Rechtsvorschriften
im Bereich der Daseinsvorsorge ist komplex und ld@ioe spezifische Hierarchisierung gekennzeich-
net. Entscheidend ist dabei der Rechtsvorrang dgssationalen Rechts der Europaischen Gemein-
schaft vor dem nationalen Recht. Art. 6-8 VO (EWB) 1408/71 = 8-9 VO (EG) Nr. 883/2004 regeln
die Konkurrenzbeziehungen zwischen dem gemeindichait Rechtsinstrumentarium und den volker-
rechtlichen Bestimmungen des Internationalen ReddtdMitgliedsstaaten einerseits und den suprana-
tionalen Regelungsnormen der Europédischen Gemaeifisofit dem zwischenstaatlichen Sozialab-
kommensrecht andererseits. Konkurrenzverhaltnissischen den erwahnten Rechtsregimen treten
aufgrund materieller Uberschneidungen infolge deseiandertreffens verschiedener Rechtssachen
unterschiedlicher Herkunft auf. Zwischen dem selwrethtlichen koordinierenden Sozialrecht der
Européaischen Gemeinschaft und dem zwischenstaatliédbkommensrecht tritt ebenfalls eine Kon-
fliktlage ein®** Das Rangverhéltnis zwischen den beiden Normarraeges regelt Art. 6 VO (EWG)
Nr. 1408/71 = Art. 8 1 VO (EG) Nr. 883/2004, wonawi Uberschneidung von personlichem und sach-
lichem Geltungsbereich der Regelungen des koordimteen Sekundarrechts der Europaischen Ge-
meinschaft und der Sozialversicherungsabkommeeierdnung (EWG) Nr. 1408/ 71 den grundsétz-
lichen Vorrang vor samtlichen bi- und multilaterafozialversicherungsabkommen at.

Hinsichtlich der Rangbeziehungen zwischen dem s#uachtlichen, koordinierenden Gemeinschafts-
sozialrecht und den internationalen UbereinkiinfrerRahmen des internationalen (Handels-)Rechts
der Mitgliedsstaaten regelt Art. 7 1 VO (EWG) NAOB/71, dass die von den Mitgliedsstaaten ratifi-
zierten Ubereinkommen der Internationalen Arbegaaisation (ILO), die zwischen den Mitgliedsstaa-
ten des Europarats geschlossenen vorlaufigen Ablamvom 11.12.1953 Uber die soziale Sicherheit,
das europaische Abkommen vom 09.07.1956 Uber dialedSicherheit der Arbeitnehmer im internati-
onalen Verkehrswesen und die Rheinschifferabkonwoem27.01.1950 und 30.11.1979 von dem Vor-
rang der VO (EWG) Nr. 1408/71= VO (EG) Nr. 883/20@dberiihrt bleibef? Diese Ubereinkiinfte
werden von der Einflussweite des Art. 6 VO (EWG) M08/71 = 8 | VO (EG) Nr. 883/2004 ausge-

nommen, da es sich bei der ILO und dem Europaragigenstandige volkerrechtliche Organisationen

304v/gl. Steinmeyer, H.-D. (2005), S. 131 ff., Rn. 1 ff
305vgl. Nagel, R. (2002), S. 49ff.; Steinmeyer, H.-(2005), S. 131 ff., Rn. 1ff.
306 v/gl. Steinmeyer, H.-D. (2005), S. 136 ff., Rn. 1
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handelt, die soziale Mindeststandards setzen stfiémt. 8 | und Il VO (EWG) Nr. 1408/71 = Art. 8 I
und Art. 9 1 VO (EG) Nr. 883/2004 kodifizieren dé@er hinaus, dass, soweit erforderlich, die Mit-
gliedsstaaten zwischenstaatliche Abkommen schlie@een, allerdings unter der Voraussetzung, dass
die Bestimmungen und der Wortlaut der VO (EWG) MN08/71 = VO (EG) Nr. 883/2004 in den
Ubereinkiinften Beriicksichtigung finden. DadurcH sein spezifischen Verhaltnissen zwischen zwei
oder mehreren Mitgliedsstaaten Rechnung getragedewedie in der VO (EWG) Nr. 1408/71 = VO
(EG) Nr. 883/2004 keine Beriicksichtigung fanti&i?® FolgendeAbb. 11-1 illustriert den Rechtsrah-
men des Krankheitsschutzes der gesetzlichen Kraekgicherung im Reglementierungsgebdude des

nationalen, supranationalen und internationalern®ec

307 vgl. Steinmeyer, H.-D. (2005), S. 136 ff. Rn. 1 ff.

308 Dje Reglementierungskraft des Art. 8 | und Il VONB) Nr. 1408/71= Art. 8 Il und Art. 9 | VO (EG) NB83/2004 be-
zieht sich ausschlief3lich auf Abkommen, die nadtdfttreten der Verordnung abgeschlossen wordeh sin

309 Dje Ausnahmeregelungen der Art. 7 und 8 VO (EW@®) M08/71 weisen darauf hin, dass in einem gewissmfang

durch zwischenstaatliche Abkommen der sozialen dnuden EU-Staaten erweitert werden kann, waklgteitig auf die
relevante Zugrundelegung des Giinstigkeitsprinzipden Art. 6 VO (EWG) Nr. 1408/71 hindeutet. V8thuler, R. (2005),
S. 138, Rn. 1ff.
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am Beispiel des GATS im Rahmen der WTO

1 Internationale Reglementierungsrahmen grenziiberscteitenden Handels mit Gesundheits-

dienstleistungen am Beispiel des GATS im Rahmen d&/TO

Uber die supranationale Ebene des Gemeinschaftsreittaus erlangt das internationale Handelsrecht
im Rahmen des internationalen Gemeinwohlverbundesdie mitgliedsstaatlichen sozialen Siche-
rungssysteme an Relevanz und setzt Liberalisierung$ Deregulierungsimpulse im Daseinsvorsorge-
bereicii™’. Insbesondere das internationale Handelsrechi\Wddthandelsorganisation (WTO) mit dem
im Jahre 1994 in der Uruguay—Runde abgeschlosg8ranral Agreement on Trade in Services (Ab-
kommen Uber den freien Handel mit Dienstleistungsabnen- GATS), das fur die Européische Ge-
meinschaft und ihre 27 Mitgliedsstaaten bindendhstvirkt eine fortschreitende Liberalisierung des
internationalen Handels mit (Gesundheits-)Dienstileigen, beeinflusst die Handlungsspielrdume nati-
onalstaatlicher sozialpolitischer Akteure im Gedwitsbereich und verschafft tief greifende Auswir-
kungen auf die Bereitstellung, InanspruchnahmedemZugang zu Leistungen der sozialen Sicherheit
sowie der Krankenversorgung in den Mitgliedsstaaten

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts etablierte sicHiloikeale Idee der Errichtung einer neuen Weltwirt-
schaftsordnung, in deren Zentrum die Schaffungselvaftlicher Prosperitéat und Wohlstand der Bevol-
kerungen mit Hilfe eines freien Handels stand. Bikekee kontrastierte mit der protektionistischefti-Po
tik der Nationalstaaten, die wirtschaftliche ungdigftigungspolitische Stagnationen mit rein naion
len, antiliberalen Instrumentarien (z. B. Schutl&)oku |6sen versuchten. Dieser Zeitabschnitt (1929
1932) wurde besonders durch die Weltwirtschaftekgispragt. Das liberale Konzept einer Neuordnung
des Weltwirtschaftshandels wurde dann besondets dexm Zweiten Weltkrieg mit seinen weitgehen-
den Zerstorungen verfolgt und aktiv vorangetrielesbhesondere die USA machten ihr Interesse an der
Etablierung einer ordoliberalen Politik durch Offigunationaler Méarkte geltend, indem sie schon im
Jahre 1934 durch den ,Reciprocal Trade Agreemeatsden politischen Kurs von einer protektionis-
tischen AuRenhandelspolitik hin zu einer weitgehiperalen Wirtschaftspolitik verfolgten. Die Etab-
lierung einer liberalen Weltordnung sollte durctemationale bzw. multilaterale Abkommen sowie
zwischenstaatliche Zusammenarbeit abgesichert werle protektionistischen einzelstaatlichen Ent-
scheidungen, orientiert an nationalen Eigenintergssie wiederum eine Abschottung nationaler Mark-
te begiinstigten, entgegen wirken solftén.

Infolge der Notwendigkeit zur Einigung zwischen d¢®A und Grol3britannien angesichts der gemein-
samen Schaffung der zukunftigen neuen Weltordnamgesim Interesse der Weiterentwicklung der
internationalen Handelsbeziehungen wurde im JaBdd Her Internationale Wéahrungsfond (IWF) in
Bretton Woods sowie die Bank fiir Wiederaufbau umthicklung (Weltbank) ins Leben gerufen. Es

herrschte in dieser Zeit Ubereinstimmung, dasGtisndung einer neuen Institution fiir den Welthan-

819vgl. Becker, U. (2005a), S. 11 f.
311 Das sog. Hull-Programm war in diesem Zusammenhaifigine Abschaffung von protektionistischen Hasldemmnissen
gerichtet und stellte auf die Meistbegunstigungsséh sowie das Gegenseitigkeitsprinzip ab. Vglebar D. (2000), S. 6.
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del bzw. einer Internationalen Handelsorganisatiotwendig war, die die dritte tragende Saule des
internationalen Wirtschaftssystems von Bretton WWoadrden sollte. Somit wurde im Jahre 1946 von
den damals recht jungen Vereinten Nationen (UN@& éINO-Konferenz fir Handel und Beschafti-
gung (UNCTE) ins Leben gerufen, in deren Rahmerckav®eformierung und Weiterentwicklung des
internatonalen Wahrungswesens im Rahmen des Br#ttoods- Systems die internationalen Wirt-
schaftsbeziehungen durch die Schaffung einer iatienmalen Handelsorganisation auf eine neue Basis
gestellt werden sollten.

Im Jahre 1947 wurde im Rahmen der durch den UNGarBbschiedeten Havanna-Ch#idie Inter-
nationale Handelsorganisation (ITO) als Sonderasgdion der UNO gegrindet, die mit der Durchfiih-
rung der Havanna-Charta-Bestimmungen beauftragiievi8ie sollte die in der Havanna-Charta festge-
legten weitgehenden Konkretisierungen fir eine Mstimmung der internationalen Verhaltnisse im
Bereich des Handels, des internationalen Wettbensotvie zum Abbau von Handelshemmnissen, zur
Entwicklungshilfe und zu beschaftigungspolitisctr@agen verwirklichen.

Am 30. Oktober 1947 wurde in Genf der GATT (Gendateement of Tariffs and Trade) im Rahmen
der damaligen ITO von ursprunglich 23 Staaten aetehnet und als ein umfassendes Regelwerk einer
Neuordnung des Welthandels konzipiert, das zurrhii®erung nationaler Markte, zur weitgehenden
Abschaffung von nationalen Zéllen und zur Reduzigrvon einzelstaatlichen Wirtschaftseingriffen
eingerichtet wurde, die die liberalisierende Hasplelitik beeintrachtigten. Tragende Organe des
GATT-Abkommens innerhalb der ITO waren der priméntéch abgesicherte Status der Versammlung
der Vertreter der Mitgliedsstaaten, die sog. Vedparteien, sowie der durch Beschlisse der Vertrags
parteien sekundéarrechtlich verankerte GATT-Bt.

Im Jahre 1994 wurde das GATS- Abkommen verabschiéds institutionell eine der drei tragenden
Saulen der Uruguay-Runde darstellte, eine Auswgitdes internationalen Handelsrechts auf den
Dienstleistungssektor bezweckte und mit der Schgffeiner neuen Institution mit méachtigen Rechts-
befugnissen zur Durchsetzung und Kontrolle diessshi, namlich der heutigen Welthandelsorganisa-
tion (WTO), verbunden waf: Das GATS gilt zudem als das erste multilateralergimkommen Uber
den internationalen Handel mit gewerblichen Dienistlingen. Die Politik des GATT und des GATS
im Rahmen der WTO ist auf eine Intensivierung desrnationalen Waren- bzw. Dienstleistungshan-
dels mittels Abschaffung von nationalen tarifarem wicht-tarifiren Hemmnissen ausgelegt. Durch
einen verstarkten internationalen Handel soll digsehaftliche Wohlfahrt der beteiligten Staaten ge
genuber Drittstaaten bzw. solchen, die keine WT@gliéder sind, gesteigert werden. Dies geschieht

mittels der Schaffung einer Zollunion als einerrfaron 6konomischer Integration, in deren Rahmen

812 hje Havanna-Charta trat nie in Kraft wegen der Beftimgen im US-amerikanischen Kongress iiber eiritgerende
Einschrankung auRenwirtschaftspolitischer Gestghapielrdume der amerikanischen Staaten infolgeBeésitts zu einer
internationalen Handelsorganisation. Es wurde inerdqanischen Kongress lediglich eine Abschaffung ldemmnisse des
liberalisierenden internationalen Handels bescklosinfolge der Nichtzulassung der Havanna-ChartaRatifizierung im
US-Parlament scheiterte dieses Regelwerk, jedankichtigte der US-Kongress nachfolgend die BindundamHandelsab-
kommen, das urspriinglich auf eine Reduzierung dieidschrankungen im Rahmen eines Regierungsabkomatestslite.
313vgl. Lorenz, D. (2000), S. 8 f.

814vgl. Yeates, N. (2005), S. 6.
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die Zolle zwischen den beigetretenen Mitgliedsstaabgeschafft werden und gegenlber Drittstaaten
ein gemeinsamer AufR3enzolltarif eingefihrt wird. Bmlunionen werden als eine Vorstufe einer wirt-
schaftlichen Zusammenarbeit bzw. einer politiscHaion betrachtet'®

Hinter den GATS-Regeln als einem WTO-Regelwerk,dabindliche Vorgaben fir nationale Gesetz-
gebungen angesichts der Deregulierung samtlichendileistungsmarkte beinhaltet, versteckt sich
nach Ansicht mancher Autoren eine méchtige multikde Verhandlungsinstanz, die mittelfristig zur
massiven Veranderung der Spielregeln fir alle Dieistungssektoren auf internationaler, supranatio-
naler und nationaler Ebene beitragen wird. Die inellithen Vorgaben des GATS erstrecken sich auf
alle Normsetzungsprozesse auf nationaler, regionald kommunaler Ebene und beriihren sensible,
bislang autonome mitgliedsstaatliche Bereiche vaa &ektor der Daseinsvorsorge. Die Liberalisie-
rungswirkungen des GATS-Abkommens werden mit kistfyer Wohlfahrtssteigerung der Industrie-
lander und mittelfristigen Wirtschaftsaufschwiingeiens der Entwicklungslander verbunden. Exper-
tenmeinungen zufolge wird die liberalisierende Wirg des GATS massive Veranderungen insbeson-
dere unter zwei Aspekten nach sich ziehen: Einsrsetrden die Nicht-EU-Mitglieder (Drittlander)
einen internationalen Marktzugang und die Méglichkehalten, unter den gleichen Bedingungen und
Verpflichtungen wie die Industriestaaten in den @snder Dienstleistungsliberalisierung zu kommen,
andererseits wird der Bereich der Daseinsvorsangden laufenden Verhandlungen fir Dienstleis-
tungsmarkte geodffnet. Somit kdnnen die dienstlapsiiberalisierenden Regelungen des GATS-
Abkommens als tiefe Eingriffe in das souverdne Ketapzgefiige der Nationalstaaten im Bereich der
sozialen Sicherheit angesehen werden, woraus ailagkeschrankte Handlungsspielraume fir die Mit-
gliedsstaaten entstehen, die teilweise die Mogéttekum Erlassen angemessener Gestaltungsregelun-
gen verlierer’’® Zwischen dem WTO-Liberalisierungsrecht bzw. denTSAFreiheitsbestimmungen
und dem mitgliedsstaatlichen Sozialrecht ist edEnfait Gewichtungsunterschieden zu rechnen. Die
Verhéltnisse verlaufen ahnlich wie die liberalisigde Wirkung der Gleichbehandlungspostulate der
Grundfreiheiten und die marktéffnenden und wettlrbsiatensivierenden Einflisse des gemeinschaft-

lichen Kartellrechts auf die nationalen Gesundbggteme. Daraus entsteht in absehbarer Zeit ein

%15 Eine Reduzierung bzw. Abschaffung von Handelsbésthmgen soll die internationale Wettbewerbsfétitgéler In-
landsmarkte sowie die wirtschaftliche Wohlfahrt déglkswirtschaften intensivieren. Allerdings istzammerken, dass eine
zollgeschitzte Anfangsphase insbesondere im FalEdistehung neuerer Industrien erforderlich isesDasst sich mit dem
Marktversagen wegen der Unvollkommenheit der Madktd mit positiven externen Effekten begriindenolgd des Markt-
versagens wird die Entwicklung neuer Industriezeeig Rahmen eines Freihandels teilweise beeintgtchiignn sie kénnen
nicht alle komparativen Vorteile erzielen. Die Umiehmen sind nicht in der Lage, alle Verluste in Alefangsphase zu ber-
nehmen. Aus diesem Grund wird der Zollschutz aisgeieignetes und gesamtwirtschaftlich wiinschensa/éiinanzierungs-
instrument fiir einen Ausgleich der Verluste in eiBatwicklungsphase angesehen. Die UberfiihrundPdeduktion in einen
neuen Industriezweig ist mit positiven externerektn verbunden. Sie mag gesamtwirtschaftlich lobneein, einzelwirt-
schaftlich jedoch nicht in solchem Ausmaf. Fir Blienier-Unternehmen erméglichen die neuen Prodn&tierfahren im
Laufe der Lernprozesse den Erwerb technischen Wissed der Kenntnisse Uber die neuen Markte, ghaibhverbessern
sich die Fertigkeiten der Arbeitnehmer. Die spéiteden Wettbewerb eingetretenen Unternehmen kédasnmeue Wissen
und das qualifizierte Fachpersonal erwerben, olass thnen hohe Anlaufkosten entstehen. Da sicRidi@er-Unternehmen
die Frichte der aus den Lerneffekten erzieltenédBetrnicht aneignen kdnnen, sollen die Zélle dieestoren in einer An-
fangsphase durch ihre positiven externen Effektschiédigen. Das Marktversagen kann auch mittels&htonen korrigiert
werden, wenn private Ertrage kleiner sind als géséntschaftliche und keine positiven Konsumenteekti# entstehen. Falls
der Kapitalmarkt unféahig ist die Ressourcen in demBhe dahin zu kanalisieren, wo sie volkswirtsdicafiam rentabelsten
sind, dann ist die Griindung von Entwicklungshanttengeeignetste Mechanismus, um ein Markversageerfindern.

818 vgl. Mazzucco, C. (2004), S. 120f. Die Autorin nebeispielhaft die Wandlung des allgemeinen geiskizh Pflichtversi-
cherungsmodells in eine gesetzliche Versicherutigbpf
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machtiger Transformations- und Liberalisierungsraaf die Inanspruchnahme bzw. Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen, der mit einer Veiptiling zur Offnung der nationalen Gesundheitsmark-
te und einer Vernetzung der mitgliedstaatlichenu@dkeitssysteme verbunden ist.

Vor diesem Hintergrund ist es fur die weitere Asalywon Relevanz, welche Bedeutung und Auswir-
kungen das multilaterale Dienstleistungsliberalisigsabkommen auf die Bereitstellung und das Auf-
kommen von sozialen GesundheitsdienstleistungelemnMitgliedsstaaten und speziell auf das System
der gesetzlichen Krankenversicherung in der Bumgedalik hat. Definitive Prognosen sowie abschlie-
Rende Kategorisierungen der Auswirkungen der GA€gem auf die nationalen Gesundheitssysteme
und das System der GKYV fallen aktuell schwer. Kimekrete Beurteilung der Folgen dieser Wirkkrafte
fur die nationalen Sicherungssysteme muss teilweisingewissheit verharren, da die Bewahrung des
GATS im WTO-Recht noch aussteht und die Problemd¢ik Bedeutung der GATS-Regeln fir die
zukunftige Entwicklung der Gesundheitssysteme wvameilistaatlichen Phanomenen und sozialpoliti-
schen Kontexten abhangt, die die Intensitat der éxdung der Bestimmungen auf nationaler Ebene
definieren. Dennoch ist eine Auseinandersetzung dmeit liberalisierenden Wirkung des GATS-
Abkommens auf den Gesundheitssektor und den grersgtitireitenden Tausch von Gesundheitsdienst-
leistungen insbesondere in Hinblick auf die relégaRortentwicklung der Auf3enhandelspolitik der
Européaischen Gemeinschaft besonders nach dem Afaster Vertrag angemessen. Denn gerade fur
die Europaische Gemeinschaft als dem weltweit grdBinnenmarkt und Exporteur ist ein liberalisie-
render Dienstleistungsaustausch und die Offnungpéischer Markte fiir den internationalen Dienst-
leistungshandel von immanenter Bedeutung. Die vedlevBeanspruchung und internationale Bereit-
stellung von Gesundheitsdienstleistungen, inteedivdurch die den Dienstleistungshandel liberalisie
renden GATS-Bestimmungen sowie die deregulierend®h entterritorialisierenden Wirkungen des
binnenmarktzentrierten Integrationsprojekts deropérschen Gemeinschaft, kdnnen letztendlich vor
den Hintergrund der steigenden Finanznotlage descleen Krankenversorgungssystems als geeignete
Instrumente angesehen werden, die unter Bewahremgofidarischen Finanzierungsstruktur des Kran-
kenversicherungssystems eine ausreichende Vergmgualitat und Wirtschaftlichkeit im System zu
ermdglichen verméget! Diese immanenten Wirkkrafte fihren zu einer zunemaen Okonomisie-
rung und umfassenden Wettbewerbsorientierung degei®g der Gesetzlichen Krankenversicherung
unter einer intensiven Forderung von Versorgunggéffitdt und -effizienz. In der Literatur wird in
diesem Zusammenhang der Vorschlag gedul3ert, das Beslas eigene System aus den Liberalisie-
rungsprozessen zu ziehen, d. h. einerseits dasr®ydgr solidarischen Versorgung der Bevolkerung
mit Gesundheitsdienstleistungen von den negativeswikungen einer weitgehenden Liberalisierung
der Gesundheitsdienstleistungen zu schiitzen unerseits strukturelle Verbesserungen fir das Kran-
kenversorgungssystem im Kontext der tragenden Malkrand Leitlinien des GATS- Abkommens

aufzubaueri*®

317vgl. Mosebach, K. (2003a), S. 428 f.
818vgl. Yeates, N. (2005), S. 5 f.
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In Hinblick auf die Problematik des Einflusses @4TS-Abkommens auf die Weiterentwicklung des
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung diesem Zusammenhang zuerst die Frage von Inte-
resse, welche Verflechtungen bzw. wechselseitiggkiffgen zwischen dem GATS bzw. WTO- Libe-
ralisierungsprogramm und dem européaischen Integrspirojekt bestehen und im Weiteren, was aus
dem komplexen Zusammenspiel von multilateralen sungranationalen Liberalisierungsvorgaben fur
die mitgliedstaatlichen Gesundheitssysteme undeswidere fir das deutsche Gesundheitssystem zu
erwarten ist. In welchem Rangverhéltnis stehenedi#grkkrafte in Bezug auf die zukinftige Evoluie-
rung des deutschen Gesundheitswesens zueinandéar wetcher Weise berihrt diese ,doppelte Absi-
cherung* gegeniber den zu erwartenden Anderundelyénder Liberalisierungsverpflichtungen unter
dem Aspekt der Einbeziehung von Drittlandern dieghedstaatlichen Sozialstaatstraditionen? Welche
Risiken und Potenziale verstecken sich hinter dengtexen Wechselwirkungen zwischen den interna-
tionalen und supranationalen Liberalisierungsimegrotarien fiur das nationale Versorgungssystem und
wie kann das Positive in das System der gesetdiétrankenversicherung im Lichte aktueller Ge-
sundheitsreformkonzepte integriert und somit figr Bifizienz- und Effektivitatssteigerung der Versor
gungsprozesse genutzt werden? Dieser Fragenkorgpleinnt an Brisanz besonders im Lichte der
nachstehenden Revision des EG-Vertrags sowie inblidinauf die beabsichtigten neuen Verhand-
lungsrunden innerhalb des GATS, die die Entwickbuimiptung der komplexen Verflechtungen zwi-
schen den EG- Bestimmungen und den GATS-RegelnhuadBedeutung fur die Weiterentwicklung
mitgliedsstaatlicher Gesundheitssysteme bestimnenden. Trotzdem es, wie belegt wurde, noch zu
frih ist, eine definitive Einschatzung der Art udels Umfangs der Bedeutung des GATS fur das Ge-
sundheitssystem Deutschlands abzugeben, ist anmnenehlilass das internationale Handelsabkommen
an Bedeutung fur den Sektor der sozialen Sichegweiinnen und sich der internationale Austausch
von Gesundheitsdienstleistungen intensivieren wingtlem zeigen die kontroversen Verhandlungen
sowie emotionalen Debatten Uber GATS, wie schwiesigst, eine multilaterale Zusammenarbeit zwi-
schen Staaten mit unterschiedlichen wirtschafticBmtwicklungsniveaus, differenten strategischen

Nationalprioritdten und Interessen sowie heterogébesundheitssystemen herzustellen.

1.1 Dienstleistungsliberalisierung durch das GATS im Ramen der WTO. Allgemeine Grund-

satze

Konzipiert als ein Abkommen, das den internationaiandel unter Berlcksichtigung von sozialen
Aspekten wie Vollbeschaftigung und SozialrechteBimklang mit der Menschenrechtskonvention der
Vereinten Nationen erleichtern und férdern sollydeuGATT in spaterer Zeit aus der Zustandigkeit der
Vereinten Nationen herausgel6st, und die soziadds&izungen haben an Relevanz verloren. Im Rah-
men der insgesamt acht HandelsabkommensrundenATEE Wurden die Grenzen der Handelsliberali-

sierung sukzessive erweitert und die Ziele des Abkens unterlagen ebenfalls einer standigen Evolu-
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ierung®*® Wahrend die ersten sechs Runden des GATT aufSainkung der Tarife fir den Warenhan-
del bzw. die Liberalisierung der Grenzzélle abeiejtrichteten sich die Aktivitdten innerhalb deatsi
ten Runde (1973- 1979) in Tokio auf den Ausbau,fé¢ashington Konsenses" sowie die Errichtung
eines globalen Wirtschaftsmodells, das auf den @étzen der Privatisierung staatlichen Eigentums,
der Liberalisierung des Handels sowie der Deregulig nationaler Markte mittels Abschaffung von
tarifaren-, zoll- und nichttarifaren Handelshemrseis basiert. Infolge der sukzessiven Senkung der
Zahl der Zolle beeinflussen die nicht-tarifaren Helshemmnisse den internationalen Handel stérker
als die Zdlle. Es sind folgende nichttarifaren Helsdemmnisse bekannt:
* Mengenmalfige Importbeschrankundpw. (Einfuhr-)Kontingente oder Quoten, die aufeeMen-
genlimitierung gerichtet sind;
» Exportsubventionerur Férderung inlandischer Exporte;
* Freiwillige Selbstbeschrankungsabkomnem Beschrankung des Exportvolumens der Lieferlan-
der;
* Inlanderbevorzugunyei staatlichen Auftragsvergaben;
» Einfuhrungvon Standards und Normedie nicht mit denen des Lieferlandes tbereinsgmmvor-
aus zusatzliche Kosten entstehen;
» Verbrauchssteuaauf Guter, die im Inland in einem geringen Ausmafyjastellt werden;
* Verwendungszwangezogen auf inlandische Produkte, wobei ein bestén Anteil des Endpro-
dukts aus inlandischen Vorleistungen bestehen muss;
* Handelshemmende Verwaltungsmaf3nahmienhohe Verwaltungsgebihren und diskriminierende
Abfertigungs- und Genehmigungstaxen.
Infolge der steigenden Wirtschaftsbedeutung desidlligistungssektot® richtete sich die Tatigkeit
des GATT in der nachfolgenden Uruguay-Runde (19884) auf eine Liberalisierung und Marktoff-
nung verschiedener, bislang 6ffentlich verwaltdbeenstleistungssektoren, unter anderem den Da-
seinsvorsorgesektor sowie den Gesundheitssektodiedem Zweck wurde im Rahmen der Uruguay-
Runde das GATS beschlossen, das am 01.01.1995aift #at>* Die im gleichen Jahr gegriindete
heutige Welthandelsorganisation (WP8)esitzt eine eigene Rechtspersoénlichkeit sowiereinter-
nationalen Status. Sie ist gekennzeichnet durchinen@esetzgeberische und richterliche Durchset-
zungsmacht, was ihr erlaubt, nationale Gesetzgedrurspwie einzelstaatliche Regulierungen, die
Hemmnisse des internationalen Handels kodifizieaerizubrechen. Durch die abgeschlossenen Vor-

kehrungen Uibt das WTO-Recht einen wirksamen Eisfius das EU-Reclif aus, das wiederum eine

319vgl. Worgétter, 1. (2004), S. 168 ff.

820Ca. 60-80 % des BIP wird aktuell in den Industridksm von nicht-staatlichen bzw. privaten Dienstigigsbranchen
erwirtschaftet.

%21 Die GATS-Liberalisierungsinitiative ging nicht mtt auf die USA zuriick, die einen besseren Zugangrikanischer
Unternehmen zu internationalen Dienstleistungsrearlermdglichen wollte trotz der Kritik seitens dantwicklungslander,
die eine Beeintrachtigung ihrer nationalen Dienstigigswirtschaften infolge eines weitgehenden Veéetdsbsdrucks durch
die Industrieldnder befiirchteten.

322 Aktuell zahlt die WTO 147 Mitglieder, u. a. die Bt ihren 27 Mitgliedsstaaten.

323 Dje Europaische Gemeinschaft ist grundsatzlictpfliehtet, das WTO-Recht zu beachten. Vgl. EUGH, aBhten 1/94,
WTO, GATS, TRIPS, Slg. 1994, S-1-5267. Und dies, oblinach der standigen Rechtssprechung des EuGW#&s Recht
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Ubergeordnete Stellung gegeniiber den nationaleht&ebat, und ,sticht* & Die EU und ihre Mit-
gliedsstaaten werden durch das GPA-Ubereinkommen ds offentliche Beschaffungswesen vom
15.04.1994 in das WTO-Recht eingebunden.

Das multilaterale Abkommen Uber den Dienstleisthagslel stellt die dritte tragende Saule der WTO
neben GATT und TRIP® dar und regelt die globale Liberalisierung einéelxahl von Dienstleis-
tungssektoren. Das unterzeichnete GATS-Abkommeagbaine weitgehende Abschaffung der Han-
delshemmnisse im Dienstleistungsbereich, die imetdehied zu den Hemmnissen des Warenverkehrs
weit komplexer und schwieriger qualifizierbar sfitiDenn wahrend es sich bei der Einschrankung des
freien Warenhandels z. B. um Zélle oder KontingenttWaren handelt, werden bei den Verhinderun-
gen von Beschrankungen des internationalen Dieststiiyshandels Problemkreise der Personenfreizi-
gigkeit sowie der Niederlassungsfreiheit erfasst|che integrale Bestandteile einer Dienstleistungs-
erbringung sind.

Nach dem GATS-Abkommen soll eine Abschaffung dendédsshemmnisse mit Hilfe des im Rahmen
des GATT eingefuhrten Prinzips deiberalisierungund derNichtdiskriminierunggeschehen. Nach
demLiberalisierungsprinzipsollen keine neuen Zolle eingefiihrt werden, diedm der bestehenden
nicht erhéht werden und Zollsenkungen nicht riickigii’ gemacht werden. Tendenziell missen die
Zolle schrittweise beseitigt werden. MengenmaligefuBrbeschréankungen sind nach dem WTO-
Handelsrecht grundsatzlich verboten, jedoch gibAesnahmen fir landwirtschaftliche Erzeugnisse
soweit eine Einschrankung inlandischer Mengen defdich ist. Nach dem Prinzip d&lichtdiskrimi-
nierungsind diskriminierende Anwendungen von Handelshgihtigungen auf auslandische Herstel-
ler verboten. Ausnahmen vom allgemeinen Diskrinmimgsverbot sind fur Freihandelszonen und
Zollunioner?® erlaubt. Nach den GATT- und GATS-Regeln im Rahrden WTO sollen alle WTO-
Mitglieder von Vorteilen einer Handelsliberalisiagi optimal profitieren, was ein Ausdruck der im
WTO-Recht integrierten Verpflichtung zur allgemeainend unbedingteMeistbeglnstigunglarstellt.
Weitere wesentliche Bestandteile des Abkommensdiménhange mit den Protokollen mit detaillier-

ten Sektorvereinbarungen sowie Landerlisten mitjeemiligen Liberalisierungsverpflichtungen.

noch keine direkte Anwendung auf das EG-Recht hdtaus diesem Grund gemeinschaftsrechtliche VergiéBen dieses
Recht nicht au3er Kraft gesetzt werden. Nach Begrignder Gemeinschaft wiirde mit der Annahme, das&édmeeinschafts-
richter verpflichtet seien, die Vereinbarkeit de$@/Rechts mit dem EG-Recht herzustellen, den gemwafitichen Legisla-
tiv- und Exekutivorganen die Handlungsspielrdum&agen, Uber die die entsprechenden Organe deriggrhatftlichen
Handelspartner aktuell verfiigen. Vgl. Becker, UOR0S. 12.

324 vgl. Worgbtter, . (2004), S. 169.

325 Das Ubereinkommen iiber handelsbezogene Aspektgeiftizen Eigentums (TRIPS). Das Abkommen wurd@eginn
der Uruguay-Runde in Punta del Este im Jahre 1986hi@ssen und strebt eine Abschaffung und Bekdmpdendviarken-
und Produktpiraterie an.

326 ygl. Lorenz, D. (2000), S. 40 ff.

827 aousnahmsweise kann eine Zollkonzession aufgrundreschutzklausel riickgéngig gemacht werden, sdiieiie inlan-
dischen Hersteller infolge einer spiirbaren wareopezen Einfuhrintensitat Schaden entsteht.

828 7ollunionenschaffen Binnengrenzen ab und richten einen gemeias AuBenzoll ein. Im Unterschied zu den Freihisade
abkommen wird dabei ein gemeinsamer AuR3enzolkgmigefihrt. Neben Zollunionen bestehen andere Foreewirtschaft-
licher Integration, die sich durch das Ausmalf} uiedndrtschaftliche Integrationsintensitat unterddeea, wie z. B. Praferenz-
zonen, Freihandelsabkommen, Wirtschaftsunionen,ddieh eine Wahrungsunion erganzt werden kdnnerttelsliWirt-
schaftsunionen wird eine Koordinierung der monetdelitik sowie eine Harmonisierung weiterer Gebider Wirtschafts-
und Sozialpolitik angestrebt. Das gemeinschatftlibegrationskonzept der Errichtung eingsmeinsamen Europaischen
Binnenmarktsstellt eineZollunion dar, wobei rechtliche Einschrankungen der Mobilitét Produktionsfaktoren Kapital und
Arbeit beseitigt werden.
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Die Liberalisierungsdynamik der Dienstleistungsesedh nach dem GATS basiert auf zeitlich festge-
legten Deregulierungsphasen. Innerhalb des GAT® dim Verhandlungsschritte fur die kinftige glo-
bale Marktliberalisierung bzw. Deregulierung degmsitleistungssektors bzw. der Formen der Dienst-
leistungserbringung zeitlich festgelegt und die diitdsstaaten sind verpflichtet, die vereinbarten
Marktliberalisierungen in den jeweiligen Sektor@meérhalb eines bestimmten Zeitraums voranzutrei-
ben®®

Bezeichnet als das ,Kind bzw. die neue Dimension @@balisierung und der WTO", verfolgt das
GATS insbesondere eine globale Markt6ffnung, Libsierung und Privatisierung von insgesawdlf
Dienstleistungssektorespwie eine Gleichrangigkeit aller Wirtschaftstetimer’*° Der Sektor der da-
seinvorsorgeorientierten Dienstleistungen bzw. @Gesundheitsdienstleistungen ist ebenfalls davon
betroffen. Herkdmmlicherweise tberwiegend durchsigatliche Hand finanziert, ergeben sich fur die
nationale Daseinsvorsorge infolge dieses neo-fanktistischen Liberalisierungs- bzw. Globalisie-
rungsdrucks, der auf einen volligen Riickzug deat8saaus fast allen bislang staatlichen Verantwort-
lichkeiten abstellt, zahlreiche Nachteile. Eineligéd Uberlassung der Ressourcenallokation sowie -
redistribution sensibler Bereiche bzw. der Berelkgshg der Daseinsvorsorgeinfrastruktur der Sedbstr
gulierung des Marktes infolge des Riickzugs dest&tdarreliert mit sinkender Leistungsqualitat und
steigenden Preisen infolge der sich verscharfekaekurrenzverhaltnisse im globalen Aspekt. Staatli-
che Subventionierungen bzw. Ausgleichsférderungendan infolge der Geltung der Meistbeginsti-
gungsklauseln sowie Gleichrangigkeits- und Vertirajseitspostulate an Legitimitat verlieren. Darauf
werden nicht nur inlandische, sondern auch austéhdiEinheiten Anspruch haben, wobei das Eskalie-
ren von negativen Beschaftigungseffekten droht.fielen Markt konstitutiven Determinanten Ange-
bot und Nachfrage und ihre marktwirtschaftlichers@mmenhange gewinnen fur die Erbringung und
die Beanspruchung von Sozialleistungen an Bedeytuobei sozial schwache Nachfrager wegen un-
zureichender Finanzierungsmdglichkeiten aus dener®dhsum ausgeschlossen und ihre Bedurfnisse
vollig dem Marktversagen preisgegeben werden. Behesomit kein Zweifel, dass die Bereitstellung
und die Vermarktung von meritorischen Giitern wis@wlheitsleistungen besonderer Pflege bédfarf.
Als ein Rahmenwerk fur die Weiterentwicklung dent$ohreitenden Liberalisierung des internationalen
Dienstleistungshandelsverkehrs postuliert das GATi® sukzessive Offnung der &ffentlichen Da-
seinsvorsorge fur die globalen Markte, wobei Frades sozialen Schutzes sowie der sozialen Rechte

der Arbeitnehmerinnen, aber auch dkologische uriitalle Fragen dagegen nicht erfasst werden, da

32950 hatten die Mitgliedsstaaten z. B. ihre Marktnggdevorzugungen - die sog. ,requests” - bis JaARZestzulegen und
bis Mé&rz 2003 ihre Liberalisierungsangebote - dig. soffers” - zu konkretisieren. Im Jahre 1995 &alnlie Mitgliedsstaaten
Verpflichtungen abgeschlossen, die die Niederlagsueiheit fiir flihrende Schlusselkréafte im Soziedieh festlegen.

330 vgl. Mazzucco, C. (2004), S. 118 ff.

331 Sjehe ausfiihrlicher unter Il 7.1.2.1 Spezifika Gesundheitsgiiter- und markte. Vor dem Hintergreiner vernachlassig-
ten Beriicksichtigung von sozialen Notwendigkeiteraga Ausfiihrungen von Beflirwortern der Privatisigigtendenzen im
Daseinsvorsorgereich zunehmend in Kritik. Man befelie dass die marktliche Privatisierung die Atsproduktivitat und

die Beschéftigung steigert und eine gerechte, zuigéiegund finanzierbare soziale Sicherheit sowigiale Chancen aller
Globalisierungsmarktteilnehmer und ein Ausgleich @ewinnern und Verlieren der Globalisierung sigkestellt wird. Denn

im Hintergrund dieser globalisierenden Dereguligawelle der Dienstleistungsmarkte verstecken sielyerichtete Bestre-
bungen von Wirtschaftsméachten, die auf eine volhgesschopfung der Wirtschaftspotenziale der Diemsttingsbranchen
ausgerichtet sind und denen enorme Potenziale dimehglobale Vernetzung internationaler Marktegtséichlich den Wirt-

schaftsmachten zu Gute kommen sollen.
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die WTO iiber solche Kompetenzen nicht verftigtSolche Zusténdigkeiten werden auf internationaler
Ebene auf IL&*® UNESCO sowie andere internationale Organisatitfiearlagert, an die die WTO
nicht Gber Vertrage angekoppelt ist. Diese intéonaden Organisationen verfligen jedoch nicht wee di
WTO uiber eine rechtliche Durchsetzungsmacht sadiigcher Problemkomplex&®

Als eine kompromissfahige Lésung bei der Probleknaddir stark eingeschrankten souverdnen Zustan-
digkeit der Mitgliedsstaaten im Bereich der soziatkicherheit infolge des GATS-Abkommens der
WTO scheint dasModell des ,aktivierenden Staatdizw. ,das Global-Governance-Modell“Hier
wird die Kontroverse zwischen ,souverdnem Staatf dam aktuellen ,Globalisierungsphdnomen® mit
dosierter Zulassung von politischen Einflisseressitder Regionalismus-Bewegungen oder der Euro-
paisierungstendenzen im Spannungsverhaltnis zwisdee Wirtschafts- und Sozialunion abgemil-

dert®

332ygl. Mazzucco, C. (2004), S. 114 f.

333 Auf internationaler Ebene stellt die ILO eine xelate internationale Akteurin dar, die seit eineahrBundert auf dem
Gebiet der Festlegung von sozialen Standards usuhgleitspolitischen Direktiven tatig ist.

334 Neben der Internationalen Arbeitsorganisation {lla@ieren auf der internationalen sozialpolitisclsaene zur Durchset-
zung von sozialen Standards und gesundheitspbliis®lormierungen die Vereinten Nationen, der Ewatpder Internatio-
nale Wahrungsfonds, die Weltbank und die Weltgekaitsorganisation. Auf Seiten des Europarats aésriationaler Orga-
nisation, die auf die Weiterentwicklung der ,ldealed Grundsatze, die das gemeinsame Erbe Eurolganhihinweist, ist
die im Jahre 1961 verabschiedete Européische $bai#h von sozialpolitischer Bedeutung sowie ihxédierte Fassung von
1996, die Europaische Ordnung fiir soziale Sicherldé der Konvention Nr. 102 der Internationalerbditsorganisation
entspricht sowie die Europaische Konvention deradez Rechte.

3% Infolge der komplexen Riickwirkungen zwischen detigk&iten relevanter Akteure auf nationalen, supt@malen und
internationalen Ebenen hat sich ein inkonsisteResgulierungssystem von Sozialvorgaben herausgepildssen Motive und
Formen fiir eine sozialpolitische Normsetzung uwtgegllich sind, zwischen denen sich jedoch eindiiiisung als notwen-
dig erweist. lhre sozialpolitische Ausrichtung werrien Laufe der Zeit stdndiger Evoluierung untengarfWéahrend am An-
fang des neuen Jahrhunderts im Zentrum der sofittedpben Bestrebungen die Abschaffung von Wettbeasgrzerrungen
zwischen den Industrienationen durch die Einfiihrung internationalen Sozialstandards stand, etablisich nach dem
Zweiten Weltkrieg neben Liberalitatsbestrebung Haszept, eine ausreichende soziale Sicherheit st@rschenrechts-
schutz auf européischer Ebene zu gewéhrleisterselielsetzungen zusammen mit der Idee der Abfedenirtschaftlicher
Verzerrungen und Verteilungsungerechtigkeiten gdodler Einfilhrung von der Marktwirtschaft und deseih Handels pra-
gen seitdem den sozialpolitischen Kurs relevamttarnationaler Akteure und Institutionen. Aus déredragung des markt-
wirtschaftlichen Ordnungsmodells auf Transformatlénder sowie auf internationale Ebenen und infalge Einfiihrung
eines liberalisierenden Handels entstanden wirtdichee Verwerfungen und Verzerrungen, die die Bieabhng von Korrek-
turinstrumentarien notwendig machten, was ein vgentimpuls fir die Ausarbeitung von Sozialstandasdwie sozialer
Absicherungen war. Die Notwendigkeit einer sozial@mentierung entstand aber auch infolge der zumslden Kritik der
Offentlichkeit, bezogen auf die weitgehende Libisiatungspolitik und die Marktéffnungspostulate daropaischen Ge-
meinschaft sowie der WTO, insbesondere des SysessGATS, dass die soziale Perspektive unzureiehBedicksichti-
gung finde. Soziales Engagement sowie die Festegon sozialrechtlichen Garantien wurden als notigs Instrumenta-
rien betrachtet, um das harmonische FunktionieemnFRieizlgigkeitskonzepts sowie die Abschaffung Wettbewerbsver-
zerrungen, die das Gemeinwohl und die ProsperéétNationen verhindern kénnten, zu gewdahrleistarddr neueren Zeit
evoluierte die soziale Dimension auf internation&bene konsequent und unausweichlich und istrzeneifesten Bestandteil
der urspriinglich ,rein“ wirtschaftlich orientierténtegrationspolitik internationaler Akteure sowrie einem wichtigen Trans-
formationsfaktor des mitgliedsstaatlichen Sozidltegeworden. So hat sich ein auf den ersten Blidkbarschaubares und
inkonsistentes Biindel von internationalen Soziatkads und sozialen Normen herausgebildet, die Eatge der in ver-
schiedenen Zeitabschnitten entstandenen vielfalt@aanisationen sind, deren Regulierungstatigkelitimmer miteinan-
der abgestimmt ist. Vgl. NuRBberger, A. (2007), ® 8 Fir die Mitgliedsstaaten als Mitglieder @gie®rganisationen entste-
hen infolge ihrer Partizipation in einer Vielzatldrnvbi- oder multilateralen Abkommen bzw. vélkerricher Vertrage Rechte
und Pflichten von essenzieller Bedeutung fur ihi@aden Sicherungssysteme.

338 Tragende Elemente des Konzepts des aktivierentmateS sind einerseits die Verantwortung des Stdétedie soziale
Absicherung vor allem strukturell benachteiligtervB&erungsgruppen sowie die Starkung der Eigenvesamlichkeit, der
individuellen Ressourcenmobilisierung und Lésunghfimy, kombiniert mit der Unterstiitzung der Geshbédcund ihrem
wirtschaftlichen Subsystem. Fir eine erfolgreick@2éhnung dieser tragenden Prinzipien sind daueriafshandlungsver-
héaltnisse zwischen den sozialstaatlichen Instanzeh den auf ein soziales Engagement ausgerichietividuellen und
institutionellen Akteuren der Gesellschaft bzw. Wértschaft von enormer Bedeutung. Vgl. Popp, RO®0S. 53 ff.
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1.2 Struktur des GATS-Abkommens im Rahmen der WTO

Das GATS besteht aus zwei Grundteilen: dem Rahnkenaien sowie einer Landerliste. Das Rah-
menabkommen beinhaltet zum einen den Geltungsberaien anderen drei wesentliche Grundprinzi-
pien, die im Jahre 1947 beziglich des WarenharnaeRahmen der GATT festgelegt wurden, sowie
ferner vier Modi, die vier Dienstleistungserbringsarten entsprechen.

In die Landerlisten wird der Status quo aktuelleg@standnisse und Handelshemmnisse einzelner
Staaten eingetragen, ferner die durch die WTO-Mitiglander in den jeweiligen Dienstleistungssekto-
ren eingegangenen LiberalisierungsverpflichtungeRarm einer Positivlisf&’ verbindlich festgelegt.
Dabei wird einerseits nach Verpflichtungen zur lk#disierung des Marktzugangs und andererseits
nach Verpflichtungen zur Inlanderbehandlung diffieiert. Somit spiegeln die Landerlisten das Libera-
lisierungsniveau im internationalen Dienstleistumggausch zu dem konkreten Zeitpunkt des Beitritts
der jeweiligen Mitgliedsstaaten wieder, das in #emmenden Welthandelsrunden sektorbezogen und
betreffend der spezifischen Formen des Handeladtas von den Staaten-Mitgliedern neu festgehal-
ten wird. Im Rahmen des Modells der Landerlisterrdaer Dienstleistungssektoren im konkreten
WTO-Mitgliedsstaat aufgezeigt, die fir Dienstlergigerbringer aus anderen WTO-Mitgliedsstaaten
geodffnet werden bzw. es wird gezeigt, welche legigdn Modifizierungen zur Nichtbeeintréchtigung
des internationalen Handels durchgefuhrt werdensenusDas flexible Deregulierungssystem des
GATS soll den Mitgliedsstaaten erlauben, solcheeBbe zeitnah zu liberalisieren, die sie fir opport

halten.

1.2.1 Grundprinzipien

Im GATS werden drei Grundprinzipien des internagien Handels mit Dienstleistungen sowie der
kunftigen multilateralen Verhandlungsschritte Gbkre globale Liberalisierung des Dienstleistungsaus
tausches festgeledt Sie basieren auf den folgenden drei Grundprinaigies WTO-Abkommens, die
im Jahre 1947 fur den Warenhandel eingefiihrt wurden

o freier Marktzugang (Art. XVI GATS);

* Inl&anderbehandlung (Art. XVII GATS) sowie

* Meistbegunstigungsklausel (Art. Il GATS).

Wahrend die Meistbegunstigung alle zwdlf Dienstiegsliberalisierungssektoren nach GATS um-
fasst, soweit die WTO-Mitgliedsstaaten bei der fagirung des Vertrages keine Vorbehalte angekin-

digt haben, sind der freie Marktzugang sowie diénderbehandlung nicht allgemein verbindlich und

337 Anhand des Verfahrens der Positivliste werden vmatige Dienstleistungsformen erst durch eine Aufmatin die Lander-
listen von GATS erfasst. Vgl. Lindl, C. (2005), $.5

338\iit der Benennung einiger Bereiche wie ,Geschaftsiikak” (Art. IX 2), ,NotstandsmaRnahmen* (Art. X ,1YOffentli-
ches Beschaffungswesen” (Art. XllI 2), ,Subventiohéfirt. XV 1) listet das GATS-Abkommen zugleich diekiinftig rele-
vanten Problemkreise auf, die in den kommenden afetlungsrunden zu diskutieren sind. Lindl, C. (9065 54.
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lediglich fur Branchen von Bedeutung, fur die did @/Mitgliedsstaaten konkrete Liberalisierungsver-
pflichtungen festgelegt haben.

DasMarktzugangspostulaichtet sich gegen die Einfiihrung und Aufrechtéthmg jeglicher national-
staatlicher Einschrankungen des Zugangs von austiah Unternehmen bzw. Anbietern zum inlandi-
schen Markt wie etwa Mengeneinschrankungen demnland zugelassenen ausléndischen Leistungen,
das Begrenzen des Auslandskapitals oder Quotenmegteerungen. Sofern in den Landerverpflich-
tungslisten keine Einschrankungen fur die Libeialisng des jeweiligen Sektors vorliegen, soll eine
Marktoffnung fir auslandische Anbieter erfolgeméEsolche Markt6ffnung geschieht durch den Weg-
fall jeglicher Einschrdnkungen beziglich der Zag du erbringenden Auslandsleistungen, der Dienst-
leistungserbringer sowie der Anzahl von Beschddtigin den jeweiligen Sektoren, bezuglich der
Rechtsform des Unternehmens sowie der Hohe dettadlapieiligung, der Obergrenze des Vermogens
und des Geschéaftsvolumens.

Nach dem Verbot ddnlanderbevorzugungiiissen auslandische Anbieter die gleiche Behagdiie
inlandische erfahren. D. h. es soll erméglicht werddass auslandische Anbieter in den gleichen Ge-
nuss von nationalen Subventionen und Unterstitzukgenmen wie inlandische Hersteller und zwar
unabhéngig von der Rechtsform des Unternehmenenitith, privat oder gemeinnutzig). Im Unter-
schied zum GATT gilt das Gebot der Inlanderbehamgllmicht uneingeschrankt und die WTO-
Mitglieder kénnen auf die Landerliste diejenigerrddehe mittels horizontaler und sektorspezifischer
Verpflichtung eintragen, die einer Marktoffnung emiegen sollerf>®

Die Meistbegiinstigungsklausitt die zentrale Norm im GATS-Abkommen, wobei jelge Bevorzu-
gungen einzelner Mitgliedsstaaten untersagt siondieit sich dieses Verbot auf den Landerlisten befin
det. Diese Verpflichtung zur Nichtdiskriminierungzvia Gleichbehandlung in- und auslandischer
Dienstleistungsanbieter stellt im Dienstleistungelm — &hnlich wie im Rahmen des GATT — eine
immanente Triebkraft der Liberalisierung d&rDanach hat jeder WTO-Mitgliedsstaat den Rechtsan-
spruch auf die gunstigeren Bedingungen. Aufgrund &@d3eren Heterogenitat der Dienstleistungen
sowie der stark differierenden Entwicklungsniveadsr Volkswirtschaftssysteme der WTO-
Mitgliedsstaaten konnte innerhalb der Uruguay-Rukelae einheitliche Zustimmung von Regelungen
der Meistbeginstigungsrechte getroffen werden.NDeestbeginstigungsklausel akkumuliert viele Kri-
tiken, denn die Verhandlungen im Rahmen des GAT#®ma@ezeigt, dass es nicht gelingt, die Gleich-
heit der Dienstleistungen zu definieren sowie difibkee Standards durchzusetz8hDie Problematik
des Versuchs des GATS, gleiche Standards einzuffireggt sich insbesondere im Sozialbereich, wo
erhebliche Schwierigkeiten bestehen, zwischen &@taisdund Methoden in Einrichtungen von benach-

barten Regionen zu vergleichen.

%% |n diesem Zusammenhang wird die Kritik geduReassddadurch Sozialstaatlichkeitsstrukturen sowimmae Spezifika

zerstort werden und somit regionale Bedurfnisse Mativendigkeiten lediglich ,global* befriedigt werdekbnnen, was als
eine Form moderner Kolonialisierung bezeichnet wind Hinblick auf die sozialen Leistungen bedeutigts, dass sich nun
internationale Standards und einheitliche Normsgstelurchsetzen, die die einzelstaatlichen ldeatitderschmelzen wer-
den. Vgl. Worgétter, 1. (2004), S. 174.

3499ygl. Lorenz, D. (2000), S. 41 f.

34lygl. Worgbtter, 1. (2004), S. 171.
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Neben den aufgelisteten drei Grundprinzipen sinidenes Verpflichtungen und Regeln anzutreffen, die
den internationalen Dienstleistungshandel beguimstigollen, wie die Transparenz im Handel mit
Dienstleistungen, Veranderungen der Verpflichtunges MalZnahmen (Art. 1l GATS) sowie das Ver-
abschieden von unparteiischen, nicht unnétig betastn angemessenen innerstaatlichen Regelungen
fur die Sicherstellung der Dienstleistungsqual{i@t. VI GATS). Die das GATS-Abkommen unter-
zeichnenden Mitgliedsstaaten haben das Recht, aibillungszeugnisse, die Berufserfahrung, Zulas-
sungen oder Beglaubigungen eines anderen Mitgtizates anzuerkennen (Art. VII GATS) und ent-
sprechende Vereinbarungen miteinander zu treffém ADerkennung soll weder landerdiskriminieren-
de Wirkung haben noch den internationalen Diersdtliagshandel beeintréchtigen. Die Vertragspartei-
en sollen sicherstellen, dass private oder OffgmliDienstleistungsanbieter inre Monopolstellung mi
den Pflichten zur Meistbegiinstigung sowie mit sipggzien Verpflichtungen vereinbaren (Art. VIl
GATS). Die Mitglieder dirfen keine nationalen Reeggen treffen, die Kapitaltransaktionen erschwe-

ren oder mit ihren spezifischen Verpflichtungenenm@nbar sind (Art. XI).

1.2.2 Geltungsbereich

Der sektorielle Geltungsbereich des GATS ist wefiagst und betrifft alle Dienstleistungen in jedem
beliebigen Bereicta priori.**® Er erstreckt sich auf zwdlf Dienstleistungszweige umfasst mehr als
150 dienstleistungsbezogene Subsektoren. Im itistiellen Aspekt werden durch die GATS-Regeln
Mafinahmen getroffen, die unter die Aufsicht voratitzhen, regionalen oder lokalen Behorden bzw.
Verwaltungen oder Nichtregierungsorganisationeterfial Die GATS-Verpflichtung umfasst zudem
Dienstleistungen bzw. Dienstleistungssektoren,vdie essenzieller Bedeutung fur den Wohlstand und
das menschlichen Wohlergehen sind, wie die Wasaetgie- und Gesundheitsversorgung sowie die
sozialen Dienste. Ausgenommen von den RegelungeinBienstleistungen, die in Austibung hoheitli-
cher Befugnisse liegen (Art. 1 lll b.) GATS), wasnduniversellen Deckungsbereich des Abkommens
nach dem sog. Globalitatsprinzip zum Ausdruck lrigglche hoheitlichen MalRnahmen, die die Aus-
nahmetatbestdnde aus den GATS-Verpflichtungen erarkj liegen vor, wenn die Dienstleistungen
weder kommerziell noch im Wettbewerb mit andererrdtleistungsanbietern erbracht werden. Dies
ist der Fall, wenn der Staat gegeniiber seinen Biiigesinem Uberordnungsverhéltnis steht, wie z. B.
bei den Polizeidiensten, der Justiz und dem Mifitir

Die Regelungen des GATS erstrecken sich ebenfallsakle Erscheinungsformen einer grenziber-
schreitenden Dienstleistungserbringung wie Korradpozleistungserbringung, Dienstleistungserbrin-
gung durch die Niederlassung von Unternehmen, gharschreitende Dienstleistungsinanspruchnah-
me von Leistungsempfangern oder aktive Dienstlegdarbringung durch Mobilitét von Anbietern (die

sog. Modi).

342y/gl. Yeates, N. (2005), S. 8 f.
343 vgl. Hekking, K. (2005), S. 101.
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Aus dem weitgehend sektoralen AnwendungsbereiclGddssS-Abkommens sowie infolge der grofRen
Unsicherheit, ob bei den einschrankenden Tatbestegrtkmalen die ,,Austbung hoheitlicher Gewalt"
im Hinblick auf die 6ffentlichen Dienstleistungemmausetzen ist und welcher Schutz fir die 6ffentli-
chen Dienstleistungsanbieter sich daraus ergilistard eine immense politische Kontrov&tsadie

die Bedeutung und die Tragweite des Liberalisiesdngcks des Handelsrechts der WTO fir die natio-
nalen Daseinsvorsorgesysteme aufzeigt. Im Zentiesed Debatten steht die auf3erst umstrittene Prob-
lematik, ob die Dienstleistungen der ,sozialen Dasersorge” wie die fur die vorliegende Arbeit
bedeutsamen Gesundheitsleistungen unter dem Bdgritfioheitlichen Gewalt im Kontext des GATS-
Verstandnisses subsumiert werden kénnen, soweitosieStaat erbracht und finanziert werden. Nach
Ansicht der WTO fallen diese Dienstleistungen gsitdlich unter den Geltungsbereich des GATS, da
sie mit gewerblichen Absichten oder von Non-for fRiOrganisationen entgeltlich und Gberwiegend
von sozialpolitischen Akteuren erbracht werden,idieiner wettbewerblichen Atmosphéare untereinan-
der stehen. Diese Positionierung wird weitgehendhddie Européische Gemeinschaft unterstitzt, die
den gréRten Teil der Dienstleistungen der sozisersorge bereits als liberalisiert notifiziert H&.
Zudem fithren die GATS-Befirworter mit Verweis aut.A. 3 ¢.) GATS aus, dass das Ubereinkom-
men eine neutrale Haltung angesichts der Rollepdgaten oder 6ffentlichen Sektors fur die Erbrin-
gung von solchen Dienstleistungen ermdglicht urgsdben Staaten autonome Spielraume eingeraumt
werden, entsprechende Sicherheitsvorkehrungen baftnahmen zum Schutz der offentlichen Ge-
sundheit zu treffen, die andernfalls gegen die G&EStimmungen verstoRen wirdéhGegeniiber
diesen Einstellungen wird eingeworfen, dass demAhmetatbestand sehr eng ausformuliert ist und
das Handelsrecht der WTO in der Tat zu einer sgkzas Offnung nationaler Méarkte fir den Daseins-
vorsorgebereich bzw. fur die Dienstleistungen desuhdheitsvorsorge fihrt.

Von den GATS-Regeln werden folgende Sektoren ineiBhrder Daseinsvorsorge erfasst und zu einer
Marktdffnung aufgefordert: Sektor 1: Unternehméresaind berufsbezogene Dienstleistungen, Sektor
7: Finanzdienstleistungen, Sektor 8: Mediziniscimel soziale Dienstleistungen, sowie ausgewdahlte
Subsektoren. In der folgendéxbb. II-2 werden Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen AT $5
nach dem CPC-Code des Statistikbiros der UNO asfgiel

Die GATS-Reglementierungen verschaffen ausreichévol@ussetzungen fur die Einfihrung einer
weitgehenden Liberalisierung, allmahlichen Offnuragionaler Markte und Intensivierung des Wett-
bewerbs zwischen den Dienstleistungsanbietern inei@e der sozialen Dienstleistungen. Allerdings
wirft die GATS-Klassifizierung einige Unklarheiteauf, die sich auf die genaue Differenzierung und
Abgrenzung verschiedener Leistungsarten im Dasersswgebereich beziehen. GrolRe Schwierigkeiten
bereitet insbesondere die Abgrenzung der Krankesiigtungen von den freiberuflichen Dienstleis-
tungen. Diese Unplausibilititen machen weitere Wigen erforderlich. Es besteht Klarungsbedarf

auch bei weiteren Kategorisierungen, etwa hinsadhttler Frage, ob in einer stationaren Einrichtung

344vgl. Yeates, N. (2005), S. 9.
345 v/gl. Hekking, K. (2005), 101 f.
348 vgl. Yeates, N. (2005), S. 8.
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erbrachte ambulante arztliche Dienstleistungenetuid Sektor 1 befindlichen freiberuflichen Dienst-
leistungen oder zu den im Sektor 8 aufgelisteteanKenhausdienstleistungen zahlen. Zudem besteht
Klarungsbedarf angesichts der Frage, welche Vefhtlingen welchen Dienstleistungen zuzuordnen
sind. So sind z. B. Krankenhausleistungen nachCé-Klassifikation des Sektors 8 alle Leistungen,
die in einem Krankenhaus erbracht werden und dalshdben, die menschliche Gesundheit zu erhalten
oder wiederherzustellen. Nach den CPC-Bestimmuk@enen aber die in einer stationdren Einrich-
tung ambulant erbrachten Leistungen auch den fudiiEhen Dienstleistungen zugeordnet werden,
denn sie sind auf die Pravention, Behandlung uradyise von Erkrankungen ausgerichtet. Diese Un-
klarheiten fiihren weiterhin zu einer ungenauenrggung der zu liberalisierenden Dienstleistungsarte
in den Landerliste®!’ Unter diesen Aspekten ergeben sich ungenaue Spezihgen, welche Dienst-
leistungen liberalisiert werden sollen, was letdtet in der Zustandigkeit der WTO-Mitgliedsstaaten

liegt.

1.2.3 Modi der Dienstleistungserbringung

Im GATS-Abkommen wird nach vier Dienstleistungsargungsarten, den s. g. Modi, unterschieden.
Dadurch regelt bzw. dereguliert das GATS die kgnfiieltenden Formen der Leistungserbringung. Bei
einer néheren vergleichenden Betrachtung zwisckarvidr Dienstleistungserbringungsarten bzw. den
vier Modi und den verschiedenen Erscheinungsfordeneuropéischen Dienstleistungsfreiheit (passi-
ve, aktive Dienstleistungsfreiheit sowie die Kopasdenzdienstleistungsfreiheit), die ein Bestahdtei
des Européaischen Gesundheitsbinnenmarkts ist, @nggbh Parallelen. Vor diesem Hintergrund kann
festgehalten werden, dass die dienstleistungsbaeadeeregulierungs- und Markt6ffnungsimpulse auf
multilateraler Ebene im Rahmen des GATS innerhalbWTO sowie auf supranationaler Ebene hin-
sichtlich des europaischen Binnenmarktkonzepts desl Integrationsmodells der EG in komplexen
Wechselwirkungsverhéltnissen stehen, was einemenoModifizierungsdruck auf die Versorgungs-

landschaften des deutschen Gesundheitswesens.ausubt

* Mode 1: ,Cross-border delivery” — grenziiberschradte Lieferung bzw. Angebot

Dieser Modus bezieht sich auf die grenziberscim@geErbringung von Dienstleistungen, wobei ein
Ortswechsel weder vom Leistungserbringer noch veistungsempfanger erforderlich ist. Im Kontext
der européaischen Dienstleistungsfreiheit (Art. 49\ entspricht diese Erbringungsart der européi-
schen Korrespondenzdienstleistungserbringung, iendB@ahmen lediglich die (Dienst-)Leistungen die
Grenzen uberqueren.

Im Gesundheitsbereich fallen unter diese Leistumgseyungsart die Erbringung von telemedizini-

schen Dienstleistungen (wie Teleradiologie, Telgaiese, Telepathologie etc.), Laborproben, Bera-

34750 tragen z. B. einige Lander Verpflichtungen imeigr medizinischer Dienstleistungen ein, die in Beaxis (iberwie-
gend stationar erbracht werden.



Internationale Reglementierungsrahmen grenzubesgehden Handels mit Gesundheitsdienstleistungeti
am Beispiel des GATS im Rahmen der WTO

tungs- und Diagnosedienstleistungen oder der ébrtvion privaten Krankenversicherungsleistungen
per Internet. Im Bereich der Versicherungsleistinig beispielhaft das internationale Angebot von
Versicherungsschutz durch Versicherungsunternehwden das internationale Einreichen von Zuzah-
lungen an Versicherte infolge von Versicherungsdiwgen.

Im Jahre 1994 hat die EU zwolf horizontale Einsokténgen von Verpflichtungen bzw. einen Vorbe-
halt zur Marktliberalisierung fiir einige Sektorezggniber der WTO getroffen, unter denen der Sektor
der offentlichen Dienstleistungen fallt. Somit sidié¢ 6ffentlichen Daseinsvorsorgedienste vom freien

Marktzutritt in Drittstaaten ausgeschlos$éh.

* Mode 2: ,Consumption abroad“ — Auslandsverbrauctv.bRienstleistungsinanspruchnahme im

Ausland

Nach dem zweiten Modus werden ausléndische Diastsitggen durch Mobilitdt von Leistungs-
beanspruchern in einem anderen Staat beansprughtdéx Sicht der Anbieter werden die Dienstleis-
tungen den auslandischen Leistungsempfangern andndur Verfigung gestellt. In diesem Fall befin-
det sich der Dienstleistungsanbieter weiterhin mtand, lediglich die Leistungsempféanger Gberqueren
die nationalen Grenzen. Im Zusammenhang mit deemriationalen Austausch von Gesundheitsdienst-
leistungen bestehen hier zweifellos ebenfalls Rdeal zu einer der Erscheinungsformen der primar-
rechtlichen gemeinschaftlichen Grundfreiheitenpé@sondere zur passiven Dienstleistungsfreiheit, in
deren Rahmen lediglich die Dienstleistungsempfabger. die Versicherten oder Patienten die nationa-
len Grenzen Uberschreiten, um auslandische (ewdpi Gesundheitsdienstleistungen zu beanspru-
chen.

Es koénnen verschiedene Arten von Patienten- bzmsKimentengrenziberschreitungen zwecks medi-
zinischer Behandlung bzw. Beanspruchung von stéten oder ambulanten auslandischen Gesund-
heitsdienstleistungen unterschieden werden. Dienamten zutreffende Form ist hier die Mobilitat von
wohlhabenden Patienten aus Entwicklungslanderbjsataen oder GUS-Staaten, die hochspezialisierte
und hochqualitative Leistungen der Spitzenmediganspruchen. Andere charakteristische Konsumen-
tengruppen fir diese Art von grenziberschreitef®sanspruchung von Gesundheitsdienstleistungen
sind Angehdrige von Industrielandern, wo entwedeartélisten bestehen oder sich aus Opportunitéts-
Uberlegungen die Inanspruchnahme von fremden lgjstukostenginstig darstellt.

Unter diesen Modus fallt die Beanspruchung von Seéthlerleistungen bzw. Freizeitleistungen mit
Wellness-Charakter im Sinne des Gesundheitstousisinuderen Rahmen die Leistungsbeansprucher
keinen Erstattungsanspruch gegeniber dem jeweilggealversicherungssystem haben kénnen und
dies selbst finanzieren missen. Darunter fallt adiehinanspruchnahme von erstattungsfahigen Ge-

sundheitsdienstleistungen, bei denen medizinisabtevéhdigkeit erwiesen ist und die im heimischen

348 \/gl. Mazzucco, C. (2004), S. 132. Fiir den Sektorsdeialen Daseinsvorsorge besteht nach dem adtustiand der Lis-
ten der ,offers noch keine Verpflichtung fiir eiderartige Markt6ffnung, da die EU, repréasentien ifwen 27 Mitgliedsstaa-
ten, noch keine Marktéffnung in diesem Sektor eiragen hat. Vgl. Worgétter, 1. (2004), S. 176.
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Leistungskatalog des Systems der sozialen Sichdrtiegriert sind*® Im letzten Fall handelt es sich

somit um eine grenziberschreitende Beanspruchum@>esundheitsdienstleistungen mit Kostenerstat-
tungsanspriichen gegeniber den heimischen Soziahemsngstragern im Sinne der gemeinschaftli-
chen sekundarrechtlichen SachleistungsaushilfdaeoRienstleistungen wurden ausdriicklich fur die-
se Art von Leistungserbringung freigegeben. Zudsindie Beanspruchung von Versicherungsleistun-
gen von Einzelpersonen bei Auswanderung erfasstaufigrund ihrer Versicherungspolice Leistungen

von einer Versicherungsgesellschaft mit Sitz imland beanspruchen dirfen.

* Mode 3: ,Commercial presence” — Kommerzielle Prasiem Ausland durch die Einrichtung einer

Niederlassung oder Zweigstelle

Die dritte Erscheinungsform des internationalen nBikeistungsaustausches nach der GATS-
Konzeption erfolgt mittels einer Dienstleistungserhpung von einer unternehmerischen Niederlassung
im Ausland bzw. einer Prasenz vor Ort. Zu diesenedwlasst sich der Dienstleistungsanbieter im
jeweiligen Staat geschaftlich nieder. Im Sinne Beanspruchung von Gesundheitsdienstleistungen
bleibt der Dienstleistungsempféanger in seinem Hdand, d. h. es findet keine grenziberschreitende
Patientenmobilitat statt. Praktische Bedeutung kidiese Dienstleistungserbringungsart besonders fur
Grenzregionen von Drittlandern erlang@nhwenn z. B. eine deutsche Versorgungseinrichting e
Niederlassung im belgischen oder franzésischen Zgebiet griindet. Ein weiteres Beispiel dieser Er-
scheinungsform der grenziiberschreitenden Diensthgjserbringung stellt die Einrichtung einer aus-
landischen Niederlassung, eines Tochterunternehmées einer Zweigstelle einer Versicherungsge-
sellschaft im Ausland fiir die dortige Bereitstetjwon Versicherungsleistungen daf.

Durch diese Modi findet eine Einbeziehung der e@isghen Niederlassungsfreiheit im GATS-Konzept
statt, was zum Ausdruck bringt, dass die Zielsejearder Liberalisierungspolitik der WTO weit Uber
die urspriinglichen origindren Absichten der WT@lidéch den grenziiberschreitenden Warenhandel
zu fordern und den internationalen Giteraustausdtberalisieren, hinausgehen. Sie erfassen retevan
Bereiche von sozialpolitischer Bedeutung wie dasngilberschreitende Agieren von Unternehmen
sowie die befristete Arbeitsmigration und erstrecksich auf das Territorium aller WTO-
Mitgliedsstaaten. Allerdings kann und wird diese Yan grenziberschreitender Dienstleistungserbrin-
gung auch im Rahmen von bilateralen Kooperatiorishengen erméglicht, jedoch mit dem Unter-
schied, dass im Kontext des GATS-Abkommens einanfifelle Gleichstellung zwischen in- und aus-
landischen Anbietern hergestellt werden muss, wau dihrt, dass auslandische Anbieter kraft
,GATS-Gesetzen" den gleichen Anspruch auf inlantisSubventionen und offentlich geleistete For-
dermittel wie inlandische Anbieter haben kdnntamd nicht wie im Rahmen einer bilateralen Verein-

barung lediglich infolge parlamentarischer oderiBemgsakte.

349 ygl. auch Mosebach, K. (2003), S. 356.
350vgl. Worgétter, 1. (2004), S. 175 f.
%lygl. Yeates, N. (2005), S. 9.
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Qualifiziert als Handels- und Investitionsabkommafasst die liberalisierende Wirkung der GATS-
Abkommen relevante Bereiche wie auslandische Dire&stitionen und die temporale Migration von
Arbeitspersonal>? Auslandische Direktinvestitionen gelten als Ditistungshandel und sind fiir den
hochgradig durch den Staat regulierten Bereichoffentlichen Daseinsvorsorge ebenfalls zutreffend.
Somit erstreckt sich die internationalisierende kMg des GATS auch auf auslandische Investitionen
in Infrastruktur- bzw. Ressourcenausstattung. Awdikche Direktinvestitionen im Gesundheitsbereich,
die unter der liberalisierenden Wirkung des GAT®ssumiert werden, sind Investitionen in Labor-
bzw. Krankenhausaustattung und zur Griindung vonizinégsthen Einrichtungen oder hochspeziali-
sierten Exzellenzzentren, aber auch in verschiedaternehmensbezogene Beteiligungsformen, Uber-
nahmen, Zusammenschlisse oder Neugrindungen vorkdfiaausketten oder Versorgungseinrich-
tungen, in spezialisierte Gesundheitszentren oflegéheime, die durch fremde Investitionen finan-
ziert werden. Hier ergeben sich zweifellos Parafletur transnationalisierenden Wirkung der européi-
schen primarrechtlichen Kapitalverkehrsfreiheite diuf Fremdinvestitionen im Gesundheitsbereich
eine direkte Anwendung hat, mit dem Unterschiedsdiie Liberalisierung auslandischer Direktinves-
titionen nach dem primarrechtlichen Grundfreihe&platen des EG-Vertrags auf das Territorium der
EU-Mitgliedsstaaten beschrankt ist, wahrend deggesche Radius der Markt6ffnung der Auslands-
investitionen im Daseinsvorsorgebereich sich ald WTO-Mitglieder erstreckt und sie somit eine
internationalisierende Wirkung erlebt. Dieser Modktsfur soziale bzw. Gesundheitsdienstleistungen

ebenso wie Modus 2 freigegeben.

* Mode 4: ,Presence of natural persons“ — Grenzibeeftang von natirlichen Personen bzw.

Dienstleistungsanbietern

Im Rahmen des Modus 4 Uberschreiten die Diensilagsanbieter als natirliche Personen die nationa-
len Grenzen zwecks Dienstleistungserbringung. &setn Fall ziehen Angestellte zwecks Dienstleis-
tungserbringung in eine auslandische Niederlassdeg Zweigstelle des Arbeitsgebers um. Im Unter-
schied zum Modus 3 des GATS-Abkommens ist die Uiheeitung zeitlich befristet und der Dienst-
leistungserbringer lasst sich nicht im Ausland aredondern begibt sich lediglich kurz- bis mitigk

tig ins Ausland, um auslandischen Dienstleistunggéngern seine Leistungen anzubieten. Diese zeit-
lich kurz angelegte Migration von Arbeitspersorsdlim Sinne der europaischen Grundfreiheiten als
aktive Dienstleistungsfreiheit einzustufen. In dgesundheitsbereich fallt hier die Migration von lgua
fizierten Arbeitnehmern sowie Spezialisten und Bsbelkraften der Gesundheitsberufe. Erfasst werden
alle in Sektor 1 als unternehmerische und berutsieze Dienstleistungen aufgelisteten Gesundheits-
professionen sowie Beratungs- und Managementbenu@&esundheitssektor.

Von dieser Dienstleistungserbringungsart wird adiehzeitlich befristete Mobilitat von Sozialarbeite

erfasst, die im jeweiligen WTO-Mitgliedstaat, z.iB.der unter Modus 3 eingerichteten auslandischen

32vgl. Fritz, T.; Scherrer, C. (2002), S. 14 f.
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Niederlassung, praktizieren wollen. In Hinblick alié groRen Einschrankungen der beruflichen Migra-
tion infolge der in der Anlage 2 des GATS zum giderschreitenden Verkehr von nattirlichen Perso-
nen aufgenommenen Bestimmungen kann festgehaltatemjedass hier in den aktuellen Verhandlun-
gen erheblicher Erweiterungsbedarf besteht. Deslaadische Arbeitskrafte, die sich einen Zugang zu
den Arbeitsmarkten der WTO-Mitgliedsstaaten winae¢hsind nicht von den Reglementierungen des
GATS erfasst. Konkretisierungen hinsichtlich Staaggehdorigkeit, Dauerhaftigkeit der Beschéftigung
oder des Aufenthalts sind im GATS ebenfalls nicht finden. Dennoch liegen fur die WTO-
Mitgliedsstaaten weitere Mdglichkeiten vor, dass anhand von Verhandlungen uber konkrete Ver-
pflichtungen eine entsprechende Offnung der Arbwitkte fiir die jeweiligen Berufe durchfiihren. So
hat z. B. die EU im Februar 2003 eine AngebotsksiieZugestéandnissen an die WTO eingereicht, mit
der eine teilweise Offnung nationaler Méarkte fiislandische Arbeitskréafte und Angehdérige von Ge-
sundheitsberufen fir innerbetriebliche Ausbildungszke innerhalb eines halben Jahres gebilligt wur-
de.

1.3 Das GATS-Abkommen, das supranationale Binnenmarktppgramm und das deutsche Ge-

sundheitswesen

Angesichts der Bestimmung der Tragweite und desnalies des Einflusses des GATS auf die EU und
ihre Mitgliedsstaaten sind nun die rechtlichen Rmzmpehungen zwischen den GATS-
Rechtsbestimmungen im Rahmen des WTO-Rechts ungroeér- und sekundarrechtlichen Gemein-
schaftsrechts von Interesse.

Gemald Art. 300 VII EGV sind die Gemeinschaftsorganelie abgeschlossenen Gemeinschaftsab-
kommen eingebunden, woraus sich der rechtlicheavigrder Gemeinschaftsabkommen vor dem durch
die Organe der EG erlassenen Sekundarrecht edgiblas Sekundarrecht das Handeln der Gemein-
schaftsorgane widerspieg@it.Bei Uberschreitungen der Materien bzw. Unvereikdiazwischen den
Gemeinschaftsabkommen und dem gemeinschaftlichem®echt hat gemaf Art. 300 V EGV letzte-
res Vorrang. Es ist notwendig, dass das avisiétbd®mmen vereinbar mit dem EG-Vertrag ist; wenn
nicht, kann es nur Uber eine Abanderung des EG-afgrtnach der Norm des Art. 48 EGV in Kraft
treten, wobei das Abkommen die erforderliche Maikfiung des EG-Vertrags darstellen kann. Die
GATS-Regeln, die dem WTO-Recht angehdren, sindgelmischte Abkommeainzusehen. Als ge-
mischte Gemeinschaftsabkommen nehmen sie einerclavisang zwischen primarem und sekunda-
rem Gemeinschaftsrecht ein. Die sekundarrechtlidf@nschriften des WTO-Rechts nehmen ebenfalls
eine Zwischenstellung zwischen dem primar- und se#trechtlichen Normen der Europaischen Ge-
meinschaft ein und Uben eine bindende Wirkung euf¥araus ergibt sich, dass das WTO-Recht einen

rechtlichen Vorrang vor dem Gemeinschaftsrechf¥faftor diesem Hintergrund ist zudem anzumer-

353 Dieser Vorrang kann als Ausdruck der monistischieeorie mit Primat des Vélkerrechts angesehen werdgl. Lorenz,
D. (2000), S. 137 f.
354vgl. Lorenz, D. (2000), S. 141.
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ken, dass das GATS-Abkommen im Rahmen des WTO-Rexwohl in der EU-Gesetzgebung als
auch in den nationalen Gesetzgebungen faktischeeAdarkeit und direkte Wirkung hat. Expertenan-
sichten zufolge bringt die EinflUhrung von Wettbewgmementen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen neben endogenen und supranatiokaifliissen auf das Gesundheitssystem auch
die enorme Einwirkungskraft des Handelsrechts dEOVEum Ausdruck®®

Das Verhdltnis sowie die Wechselwirkungsintenstidgischen dem WTO- und dem Gemeinschafts-
recht bestimmen sich aus ihrem Rechtsverhdltnisibre@m Bindungsgrad bezlglich einzelner Mit-
gliedsstaaten: Die Gemeinschaftsabkommen wie daES=bkommen im Rahmen des WTO-Rechts
stellen eine Einheit dar mit der Gemeinschaftssaridnung und sind deren integraler Bestandteil. In
der Normhierarchie der Gemeinschaftsrechtsordnsindais GATS-Abkommen als ein gemischtes Ge-
meinschaftsabkommen den allgemeinen Gemeinschidisathen gleichgestellt. Als volkerrechtliches
Abkommensrecht ist es den nationalen Rechten voigaDie Bundesrepublik als Mitglied der Euro-
paischen Gemeinschaft, die wiederum ein vorrangigrtragsmitglied der WTO darstellt, hat bereits
weitgehende konkrete Liberalisierungsverpflichtunga Rahmen des GATS im Bereich der 6ffentli-
chen und sozialen Daseinsvorsorge ubernommen. émf@ebiet der sozialen Dienstleistungen unter-
liegen zur Zeit folgende Dienstleistungsarten eMarktliberalisierung®®

* medizinische, zahnmedizinische und Hebammendiastsitgen;

» Krankenpflege, Physiotherapie und Krankenhauslejgun;

* nichtarztliche Heilberufe, Apotheken, Arbeitsveriaitg.

Angesichts der Frage nach der Kategorisierung derpkexen Wechselwirkungen zwischen dem im
Rahmen des GATS etablierten Liberalisierungsprogramd dem supranationalen gleichheitsdogmati-
schen Deregulierungskonzept des einheitlichen Eisopen Binnenmarkts sowie ihre Auswirkung auf
das deutsche Gesundheitswesen ist festzuhaltesdashl komplexe Zusammenhange zwischen den
beiden Liberalisierungskonzepten bestehen als anabhéngige Sachverhalte verlaufen, die gleicher-
mafen das System der GKV betreffen. Denn die vor$&yorangetriebene Marktdffnung fir soziale
Dienstleistungen kann sowohl als additiv zu deeriilfisierenden Wirkung der EG angesehen als auch
unabhangig von den européischen Binnenmarktbestirgeruvollzogen werden. Wahrend die Art der
Erbringung sozialer Dienstleistungen und Orgarasatier Gesundheitssysteme bislang durch die poli-
tischen Entwicklungsprozessenerhalb Europadestimmt werden, stellt es ein besonderes Anliegen
des GATS sein#lultilateralisierungswirkungauf der Basis regional und bilateral erzieltenelrédisie-
rungsdrucks dat>’ Im Unterschied zum Liberalisierungsprogramm deroféischen Gemeinschaft
handelt es sich dabei um eine weitgehende Offnengs@sundheitsmérkte, die im Rahmen der zu er-
wartenden Verhandlungsschritte international voetigoen wird, wobei sozialpolitische Dimensionen

dieser Liberalisierung nicht thematisiert werdendér neuen européischen Verfassung werden sowohl

355 vgl. Hekking, K. (2005), S. 105.
356 vgl. den Katalog in BGBI. 1l 1994 sowie u. a. wwwgide.
37vgl. Mazzucco, C. (2004), S. 125 ff.
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die Bestimmungen des Amsterdamer Vertrags weitiebalten als auch die Imperative der Charta der
Grundrechte, die das Recht auf einen freien Zuganigeistungen der sozialen Sicherheit, zu Diensten
der Gesundheitsversorgung sowie zu Dienstleistunganallgemeinem wirtschaftlichen Interesse ko-
difiziert, bindend eingefiihrt. Das GATS bereitegegen die Grundlagen fiir die Schaffung eines welt-
weiten Integrationshandelsraums, innerhalb desiséndée einzelnen sozialen Sicherungssysteme so-
wie Offentlichen Gesundheitssysteme verschmelzendewe und die Sozialstaatlichkeit gefahrdet
wird.**® Angesichts der demographischen und morbiditatsteieen Veréanderungen der Industrielan-
der sind die Gesundheitsmarkte mit ihren Gesunsitiertstleistungen als zukiinftige gewaltige Wachs-
tumsmarkte anzusehen und fallen zur optimalen Auggang ihrer Wirtschaftspotenziale unter die
Marktoffnungs- und Liberalisierungswirkungen des T&A Durch die Deregulierung des offentlichen
Dienstleistungssektors im Rahmen der WTO-Politiwigaen wettbewerbsorientierte privatwirtschaft-
liche Reformansétze an Bedeutung, solidarischezipren unterliegen dagegen einer Erosion und Ver-
nachlassigung. Liberalisiert und dereguliert, verdedt sich der Gesundheits- und Sozialsektor iarein
Privatwirtschaftszweig, der den Steuerungsmechamstes Marktes untergestellt wird. Dadurch aber
kdnnen der universelle Zugang zu den Einrichturdgmnsozialen Sicherheit, die Gewahrleistung eines
solidarischen leistungsunabhéngigen SozialschutadsGemeinwohls der Birger stark beeintrachtigt
werden.

Die Gemeinschaftsorgane verfligen Uber eingescleafikstandigkeiten im Bereich der sozialen Si-
cherheit und es ist zur Zeit eine noch vergleictdudmwvache politische Beeinflussung in diesem Gebiet
zu beobachten. Dagegen geht das GATS-Konzept likerudopaischen Grenzen und traditionell ge-
wachsenen Sozialstaatsstrukturen hinaus und setzéime multilaterale fortschreitende Dienstleis-
tungsliberalisierung sowie auf eine schrittweisdtwete Erweiterung der Marktéffnungsverpflichtun-
gen der Mitgliedsstaaten, innerhalb deren eine ¥igslvinnung von nationalen Regelungskompeten-
zen bzw. ein Ausgleich zwischen nationalen undriiatiionalen Machtgewichtungen nicht vorgesehen
ist. Somit geht die Liberalisierung der sozialvelsirungsbezogenen Gesundheitsdienstleistungen in-
folge der GATS-Wirkung uber die Vorstellungen der&paischen Gemeinschaft hinaus, die auf eine
Marktoffnung innerhalb einer aktiven behérden- uretwaltungsbezogenen Zusammenarbeit unter
Berticksichtigung und Beibehaltung unterschiedlidwialstaatlicher Geflogenheiten und Traditionen
abzielt sowie die mitgliedsstaatliche Zustandigkeisozialpolitischen Fragen respektiert. Solche-Pr
zipien sind im GATS-Liberalisierungsprogramm nielmzutreffen. Im Rahmen des GATS wird dage-
gen auf eine internationale Dienstleistungslibsratung nach ,globalen® Regeln ohne Rucksicht auf
einzelne national- und sozialstaatliche Besonderheind Identitdten abgestellt.

Die multilaterale Freihandels- und Dienstleistuiigsialisierungswirkung des GATS im Rahmen der
WTO sowie die Deregulierungsbestimmungen innerdatlbEU kdnnen als zwei untrennbare Elemente
und sich ergédnzende Liberalisierungsebenen eindwidichen Marktéffnungskonzepts qualifiziert

werden. Der im EG-Vertrag noch gewdhrleistete Schon Sektoren von Allgemeininteressen bzw.

%8vgl. ebd. S. 238.
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die im Zusammenhang mit dem VerhaltnismaRigkeigpii. V. m. Art. 16 EGV = Art. 1ll-6 EU-
Verfassung sowie aus dem Aushahmetatbestand des8é&\ii EGV sich ergebende mdgliche Ein-
schrankung der Binnenmarktregeln im EG-Vertrag lkeindurch die GATS-Verpflichtungen im Ein-
klang mit den supranationalen Bestimmungen des88tl 2 EGV weitgehend verloren gehen. Inner-
halb der Grundfreiheitsbestimmungen und Binnenmagein des EGV sowie in der neuen europai-
schen Verfassung Uber Europa finden Sozialschuintresingen Beachtung. Solidarische Strukturen
stellen einen entscheidenden Bezugspunkt angedientAnwendbarkeit des européaischen Kartell-
rechtsinstrumentariums dar: Nach dem funktionalatethehmensverstandnis der Gemeinschaftsorga-
ne sind die Binnenmarktregeln auf soziale Betrielenach Solidarprinzip und nicht nach Gewinnab-
sichten handeln und deren Leistungen beitragsungigh&rbracht werden, eingeschrankt anwendbar.
Die verbindliche Ubernahme der GrundrechtechartaNiaza in die Verfassung der EU zeigt, dass der
soziale Zusammenhalt, eingebunden in das EU-Weétlmregime, weiterhin eine wichtige Zielset-
zung der Gemeinschaft darstellt. Dagegen wird datage Koharenz sowie Fragen der sozialen Sicher-
heit innerhalb des GATS-Abkommens im Rahmen der WalOwirtschaftlicher Verbund gegenuber
der Europaischen Gemeinschaft als wesentlicherareliangspartner nicht thematisiert. Soweit es um
sozialpolitische Themen geht, wird auf die Tatigldgr ILO verwiesen, die kein Anhdrungsrecht in
den GATS-Sessionen H&t.

Ein weiterer wichtiger Aspekt angesichts der Diskois um die komplexen Wechselwirkungen zwi-
schen der europaischen Binnenmarktintegration wamd Rienstleistungsliberalisierungswirkungen der
GATS-Bestimmungen im Rahmen des WTO-Rechts unchdemmplexe Einwirkungen auf das System
der Gesetzlichen Krankenversicherung ist die Proatik, inwieweit das deutsche Gesundheitssystem
als ein tragendes Element des Systems der sozZgtdrerheit gemall den Finanzdienstleistungsab-
kommen von den Leitlinien und Grundsatzen des Déiergingsprogramms des GATS innerhalb der
zu erwartenden Verhandlungsrunden ausgenommerebl&ilsd und inwieweit es zu einer Européisie-
rung des privaten Krankenversicherungsmarkts inBigrdesrepublik kommen wird. Kontroverse De-
batten werden in diesem Zusammenhang insbhesomd&esammenhang mit der Anwendung des sup-
ranationalen politischen Instruments der offenertidéen der Koordinierung (OMRY im Gesund-
heitsbereich gefuihrt, dem ausreichende PotenZialeifie weitgehende Ausstrahlung der Integrations-
bestrebungen der Europdischen Gemeinschaft unduetmakehrbare Ausweitung gemeinschatftlicher
Deregulierungsbestrebungen im Gesundheitssekt@szugeben werden. Die durch die Verfahren des
Benchmarkings und des ,shaming and scraming” imnterende Dynamik der politischen Einwirkung
mittels der OMK auf die gesetzliche Krankenversiding bedeutet zudem eine Einschrénkung der
autonomen Handlungsspielraume des Sozialstaategeidinung nationaler Sozialpolitiken sowie eine

Intensivierung des wettbewerbsausgerichteten Umloiss Krankenversorgungssystems infolge der

39vgl. Mazzucco, C. (2004), S. 128 f.

369 Zur Rolle der Offenen Methode der Koordinierungeifeem neuartigen Verfahren der Politiklenkung #usiibung einer
Koordination nationalstaatlicher Praktiken europkiés Mitgliedsstaaten seitens der Gemeinschaft inei@e des Gesund-
heitswesens siehe Maucher, M. (2005), S. 78 ff.



Internationale Reglementierungsrahmen grenzubesgehden Handels mit GesundheitsdienstleistungketB
am Beispiel des GATS im Rahmen der WTO

engen VerknlUpfung der Zielsetzungen der Koordimgsmethode mit wettbewerbsausgerichteten und
wirtschaftlichen Bestrebungen des Europaischenngnegimes® Mit der offenen Koordinierungsme-
thode, die auf eine Steigerung der Wirtschaftsieffiz, auf eine flexibilisierte Offnung sozialpadither
Bereiche fir Wettbewerb und die Erarbeitung vomt8tien zur Penetration von Finanzmarktakteuren
im sozialpolitischen Bereich abstellt, werden diei@@steine eines einheitlichen europaischen Sozial-
modells aufgebaut, das zur 6konomischen Prosperittsozialen Wohlstand européaischer Volkswirt-
schaften beitragen soll. In einer solchen Wettbbssmosphare ,mutiert” die solidarische Ausrich-
tung der Daseinsvorsorgesysteme zu einer ,Wetthesselidaritat‘. Diese solidarische Wettbewerbs-
ordnung soll anhand Kooperation das nachhaltigeb#eerbsfahigkeit der Sozialbetriebe sicherstellen
und zur Beibehaltung eines konkurrenzfahigen Stasdier versorgungsorientierten Solidargemein-
schaften im nationalen und internationalen Konkurveettbewerb beitragef: Im Rahmen des euro-
paischen Sozialmodells Gbernehmen die Mitgliedsstadie Rolle der Gewahrleistungsstaaten inner-
halb eines gemeinsamen Gesundheitshinnenmarktd/édigirklichung dieser Konzeption ist aber mit
einer Fulle von Problemen verbunden, wie die aldéuBebatte um das beabsichtigte Herkunftsland-
prinzip im Rahmen der europaischen Dienstleistuciginie zeigt. Diese Debatte spiegelt die Span-
nungsverhaltnisse zwischen der Sozialstaatlichledt dem europaischen Konzept des Gewabhrleis-
tungsstaates wider und belegen zugleich die Enlwigsrichtung der Gewichtaufteilung zwischen
dem europaischen binnenmarktzentrierten Integrgpiajekt und dem Sozial- und Gesundheitssektor
bzw. den hoheitlichen Gemeinwohlinteressen der IMiigtaaten wider, die stets einer Abwagung mit
dem Grundfreiheitsbeschrankungs- und Diskriminigawerbot und dem Transparenzgebot des EU-
Vertrags unterliegen missen. Die Problematik déwugft des Sozialstaates im Lichte der Liberalisie-
rungsbestrebungen der GATS-Politik stellt ebenfalfs tragendes Argumentationsmotiv im Rahmen
der GATS-Kontroverse d&f®

1.4 Auswirkungen des GATS im Rahmen der WTO auf das Sysm der Gesetzlichen Kranken-

versicherung

Es ist festzustellen, dass obwohl die Wirkungsisitdhdes GATS-Abkommens der WTO auf das deut-
sche Gesundheitswesen als ein relevanter Reguieaildteur des internationalen Dienstleistungshan-
dels noch am Anfang stéfft wird in absehbarer Zeit sein multilateralisierendiberalisierungsein-
fluss fur die GKV an Bedeutung gewinnen. Trotz deht so stark sensibilisierten 6ffentlichen Be-
wusstseins angesichts der Liberalisierungs- undktdtinungseinflisse des GATS-Abkommens und
des unzureichenden 6ffentlichen Diskurs Uber Arqumegegen die Globalisierungswirkkrafte des
GATS im Gesundheitsbereich Gbernimmt das internateo Handelsrecht der WTO eine zunehmende

Bedeutung fur die zukiinftige Modellierung des delwesn Gesundheitssystems in Richtung einer globa-

361ygl. Urban, H.-J. (2003a), S. 442 ff.
362y/gl. Urban, H.-J. (2003a), S. 446 ff.
363 v/gl. Schulz-Nieswandt, F. (2005).
364vgl. Mazzucco, C. (2004), S. 123.
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len Offnung nationaler Gesundheitsméarkte. Diesed&en beinhaltet Chancen fiir das deutsche Ge-
sundheitswesen aber auch zahlreiche Risiken. Eimetseglnstigt die marktéffnende Wettbewerbsori-
entierung des GATS-Konzepts — vorangetrieben awchder EU — ein an Effizienz ausgerichtetes
Verhalten sowohl seitens der Leistungsanbietenath seitens der Sozialversicherungstrager und ge-
wahrt die Souveranitat der Patienten als Adressateh Teilnehmer im versorgungspolitischen Ge-
schehen. Die Wettbewerbsorientierung wird alsgeieignetes Instrument angesehen, die Wirtschaft-
lichkeit und die Qualitdt medizinischer Versorgumgtels Marktmechanismen wie z. B. integrierter
Versorgungsansétze sowie Managed-Care-Konzeptéeges und somit adaquate Losungen fir die
fiskalische Instabilitat der gesetzlichen Krankasigherung bereitzustelléff. Positive Auswirkungen
infolge der marktoffnenden und auf mehr Wettbewadobtellenden Modifizierung des deutschen Ver-
sorgungssystems unter der Wirkung der WTO-Handgigpsind im Sinne einer Intensivierung der
Produkt- und Prozessinnovationen in der Gesundieegergung und hinsichtlich der Férderung von
effizienteren und effektiveren Gesundheitsdienstilgigen zu erwarten. Darlber hinaus wird der
Rechtsschutz sowohl der Dienstleistungsanbieteaat der Finanzierungstréager im Rahmen ihres
Agierens auf den internationalen Versorgungsmarkézhessert, der Wissensaustausch im Daseinsvor-
sorgesektor begunstigt und Kostenminimierung undli@@isverbesserungen erwartet, was insgesamt
zu einer Beschleunigung des sozialen WohlstandsdesdWirtschaftswachstums der Volkswirtschaft
fuhren wird®®

Anderseits gelten die Globalisierungswirkkrafe @&TS-Handelspolitik als wesentliche Herausforde-
rung fur die nationalen Gesundheitssysteme. InfdigreMarktsteuerung kann zu einem zunehmenden
Ausschluss von sozial schwachen Bevélkerungsgrupperdem Genuss von Versorgungsgutern kom-
men. Zudem ist zu bertcksichtigen, dass die im Rahder Globalisierungswelle des GATS durchge-
fuhrte weitgehende Kommerzialisierung und Privatising staatlicher Dienste nicht immer im Interesse
der Leistungsempfanger steht und dadurch die sl Ausrichtung der Daseinsvorsorge relativiert
wird. Die traditionelle Rolle des Sozialstaates diig Gewdahrleitung von sozialen Sicherheit und Ge-
meinwohl der Burger verliert an Bedeutung und dstehen Voraussetzungen fur eine Mutation natio-
naler Daseinvorsorgeidentitéaten und SchwachungisoZpfade.

In Hinblick auf die Wirkung der Liberalisierungsitk des GATS-Abkommens auf das deutsche Ge-
sundheitswesen wird unausweichlich der Problemkerpkruhrt, ob die GATS-Regelungen ein ge-
eignetes Instrumentarium darstellen, das eine Marldtration sowie Expansion der US- amerikani-
schen Versicherungsunternehmen und Versorgungskazeden bundesdeutschen Gesundheitsmarkt
erméglichen wird®” Trotz der zunehmenden Okonomisierung der Versgglandschaft des bundes-
deutschen Gesundheitswesens im Lichte aktiver imghéierung von Managed-Care-Konzepten und
integrierten Versorgungsformen, welche Prozessech@Beobachter mit einer sukzessiven ,Amerika-

nisierung” des deutschen Gesundheitswesens assoziist festzuhalten, dass die im Rahmen des Re-

365 v/gl. Mosebach, K. (2003), S. 429.
366 v/gl. Hekking, K. (2005), S. 106.
367 vgl. Mosebach, K. (2003), S. 426 f.
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formkonzepts der ,solidarischen Wettbewerbsordnuimgggrierten Einkaufsmodelle im System der

gesetzlichen Krankenversicherung sich noch erhebbn den stark fragmentierten und marktorientier-
ten US-amerikanischen Managed-Care-Ansatzen uhgidan. Expansionsmdglichkeiten und Penetra-
tion auslandischer Versicherungen in den deuts@esundheitsmarkt ergeben sich von daher aktuell
Uberwiegend im Bereich des PKV, die aber immer nachureichend von Managed-Care-Modellen

beherrscht wird aufgrund einer dichten Reglemeamtigsbasis und einem kleinen nationalen Marktan-
teil im Unterschied zur monopolartigen Stellung dgsetzlichen Krankenversicherungen, was die
Durchfiihrung von integrierten Versorgungsformereldesen Vertragsabschliissen und Strukturvertra-

gen beeintrachtigt?

1.5 Zwischenfazit

Festzuhalten ist, dass aktuell der Bereich der @#witsdienstleistungen der gesetzlichen Krankenver
sicherung vor den GATS-Bestimmungen noch teilwegisschitzt ist. Allerdings reduzieren sich ten-
denziell die Moglichkeiten fur die Herausnahme nankenversicherungsleistungen sowie kranken-
versicherungsbezogenen Finanzdienstleistungen aesn dAnwendungsbereich der GATS-

Liberalisierungsverpflichtungen infolge der sukzess Wettbewerbsausrichtung der GKV und ihrer
Annédherung an die PKV. Denn Ausnahmen von den M#rkingsverpflichtungen im GATS im Fi-

nanzdienstleistungsbereich bestehen nur fir sdtam@nzdienstleistungen, die nicht im ,Wettbewerb
mit 6ffentlichen Stellen oder bei Erbringung vomé&zdienstleistungen® angewendet werden. Infolge
der Liberalisierungszugestandnisse im Sektor desiveerungsdienstleistungen fiihren die gesetzlich
veranlassten Annaherungsprozesse zwischen derzlggsst und privaten Krankenversicherungen zu
einer Aktivierung internationaler Liberalisierungspflichtungen. Angesichts festgelegter Ausnahme-
bereiche aus den GATS-Reglementierungen wie danttithe Beschaffungswesen oder die direkte
Erbringung von Dienstleistungen durch die offetididHand ist kiinftig jedoch zu erwarten, dass der
Einkauf von sozialen Dienstleistungen durch demtStech zunehmend auf private Anbieter orientieren
wird, welcher Prozess eine Regulierung seitensUts=reinkommens iiber das o¢ffentliche Beschaf-
fungswesen (GPA) (Art. Xlll GATS) erfordef®’ Die Einfilhrung von Einzelvertragabschliissen zu-
sammen mit der Durchfiihrung von Modellvorhaben imegrierten Versorgungskonzepten und Ma-
naged-Care-Modellen in das System der gesetzlikin@nkenversicherung, die eine wettbewerbsorien-
tierte Auspragung der Versorgungsstrukturen vegleibowie eine zunehmende ,Okonomisierung” des
Daseinsvorsorgesektors schaff@nfallen in den Bereich des 6ffentlichen Beschafiwmesens. Dieser

Bereich ist bereits seit dem Jahre 1947 auf EbeseGlATT im Rahmen der WTO innerhalb des ,Ko-

dexes Regierungskaufe” bzw. der sog. Ubereinkomiiem das offentliche Beschaffungswesen vom

368 \/gl. Mosebach, K. (2003), S. 427.

39vqgl. Yeates, N. (2005), S. 8. Von den GATS-Regeamgerden lediglich Dienstleistungen ausgenommiengem. Art. |
3 GATS ,in Ausiibung hoheitlicher Gewalt erbrachtreen” und soweit sie weder in gewerblicher Art nachKonkurrenz-
verhéltnissen mit anderen Anbietern erbracht werden

870 sjehe ausfiihrlicher unter Il 7.3 Das Konzept déidarischen Wettbewerbsordnung im System der GKV.
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12.04.1979 rechtlich angelejt.Nachdem die Bemiihungen der Européischen Gemeihaghadie
Schaffung eines umfassenden multilateralen Besahgéfibereinkommens im Rahmen des Transpa-
renzabkommens aufgrund des Nichtszustandekommen&déerenz von Cancun im September 2003
gescheitert sind, was sich negativ auf das Vorhatimer weiteren Erweiterung des GATS um die 6f-
fentliche Beschaffung von Dienstleistungen auswirkt initiierte die Europdische Kommission am
15.06.2004 eine Anpassung des GPA an die veranbliigiederzahl der Europaischen Gemeinschaft
hinsichtlich des im Januar 2004 erfolgten Beitrités zehn neuen Mitgliedsstaaten. Danach regelt das
Ubereinkommen die Bedingungen fiir den Zugang zuMtérkten anderer GPA-Vertragstaaten, indem
die ,neuen” Mitgliedsstaaten die gleichen Zugandsigungen wie die ,alten* Mitgliedsstaaten genie-
Ren”

Somit kann festgehalten werden, dass neben dempéaschen Gemeinschaftsrecht auch der internatio-
nale Gemeinwohlverbund und internationale Handelsige, insbesondere die Bestimmungen des
GATS innerhalb des WTO-Rechts fur die mitgliedsticieen Systeme der sozialen Sicherheit und
Gesundheitssysteme in Europa Bedeutung erlangerEforderlichkeit einer Abstimmung des Sozial-
rechtsregimes mitgliedsstaatlicher Gesundheitssystenit den internationalen und supranationalen
Rechtsbestimmungen ist im Kernbereich gleichhaitgtieh zu interpretieren. Ahnlich wie die europa-
ische Beihilfeproblematik und die Binnenmarktgrwedtieiten ist das WTO-Subventionsrecht ebenfalls
in einem gleichheitsdogmatischen Tatbestands- wahtRertigungsbereich zu interpretieren und aus-
zulegert’ Mit seiner Wirkkraft dringt somit neben der Eurigmhien Gemeinschaft das Handelsrecht
der WTO auf Fragen mit gesundheitspolitischer Ratewein, forciert eine Internationalisierung, Wett-
bewerbsausrichtung und Deregulierung nationaléthatl Daseinsvorsorgesysteme und schafft eine
weltweite Wettbewerbsordnungsdynamik. Die Dienstigigsliberalisierungsverpflichtungen des im
Rahmen der Welthandelsorganisation (WTQO) abgessbhesn GATS-Abkommens erzeugen eine
Wettbewerbsdynamik innerhalb der Gesundheitssystémeegiinstigen marktdffnende Sozialstaats-
strukturen und fuhren zu einer globalen, Gber @digonalen Grenzen hinaus gehenden Vernetzung der
Versorgungssysteme. Die Auswirkungen dieser Glstealingstendenzen fir die Gesundheitssysteme
und die Daseinsvorsorgepraxis werden deutlichennwdie Mitgliedsstaaten in Eigenregie unilaterale
Wettbewerbsinstrumentarien in ihren éffentlicherstSgnen einfiihref/’ Von daher missen sich die
Reformschritte im System der gesetzlichen Krankesigkerung gleichzeitig im internationalen und
europaischen Ordnungsrahmen harmonisch integriassen. Infolge der vollstandigen Mitgliedschaft

der Bundesrepublik sowohl in der EU als auch derOMinterliegt das deutsche Krankenversiche-

%' Das Abkommen wurde am 01.01.1996 durch das Ubemgimen iiber das 6ffentliche Beschaffungswesen (GRW#)

1994 ersetzt. Die Bestimmungen sind lediglich flir@YMitglieder verpflichtend, die es ratifiziert habeMitglieder der GPA
sind von den derzeit 147 WTO-Mitgliedern lediglidd Vertragsparteien, unter anderem die EG mit i@/eMitgliedsstaaten.
872ygl. Odendahl, K. (2007), S. 648. Dennoch zeighslie Reglementierung des offentlichen Beschaffuegews innerhalb
des GATS immer noch als unzureichend entwickelt. Mgsebach, K. (2003), S. 428.

373 Europaische Kommission (2004), Pressemitt. vord&.2004.

$74vgl. Kube, H. (2004), S. 252. Siehe auch unte3.8 Anwendbarkeit der Grundfreiheiten auf die niégstaatiichen Ge-
sundheitssysteme sowie unter Il 5 Zur Anwendbardest européischen Beihilferechts (Art. 87- 89 EGM)das System der
GKV.

87%vgl. Boysen, S.; Neukirchen, M. (2007), S. 27.

878 vgl. Yeates, N. (2005), S. 22.
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rungssystem der Reglementierungskraft sowohl denddimarktbestimmungen und Integrationsbestre-
bungen der Europaischen Gemeinschaft als auch adis& erpflichtungen innerhalb des internatio-
nalen Handelsrechts der WTO. Der deutsche Gesetrgsthsomit verpflichtet, bei der weiteren Re-
formierung der Strukturen sowohl des gesetzlichemach des privaten Versorgungssystems die inter-
nationalen Verpflichtungen und supranationalen garechtsvorgaben streng zu beachten.

Nachdem das Verhdltnis des internationalen Harelgiss am Beispiel des GATS im Rahmen der
WTO zum europdischen Integrationsprojekt sowie Bystem der gesetzlichen Krankenversicherung
geklart wurde, gilt es, weitere relevante supramatie Regulierungsinstrumentarien versorgungsbezo-
gener Grenzuberschreitungen aufzuzeigen. WesentRegelungseinheiten stellen in diesem Zusam-
menhang das zwischenstaatliche Sozialversichereciyssowie ausgewéhlte Rechtsarrangements des

supranationalen Gemeinschaftsrechts dar.
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2 Zwischenstaatliche Sozialversicherungsabkommen

Grenziberschreitende BehandlungsmaRnahmen falidenilReglementierungsbereich zwischenstaatli-
cher Sozialversicherungsabkommen. Die Sozialvezsioigsabkommen erweitern den internationalen
Geltungsbereich des deutschen Krankenversichermgtgsrbei Erkrankung in einem der Abkommen-
staaten, indem diese sich zur gegenseitigen Lgsawshilfe nach dem Recht des jeweiligen Heimat-
staates verpflichten. Die Normierung der AushilBk in Gestalt einer Gebietsgleichstellung, einer
abkommensrechtlichen Bestimmung oder einer MischaugyGebietsgleichstellung und Einzelanord-

nung variiereri’’

2.1 Sozialversicherungsabkommen. Gegenstand

Die Sozialversicherungsabkommen sind volkerredialivertrage, die zwischen zwei (bilateral) oder
mehreren (multilateral) Staaten abgeschlossen wetohe sie sollen die unterschiedlichen Sicherungs-
systeme beteiligter Staaten koordinieren, um daatSangehdrigen sozialen Schutz zu gewahrleisten,
die sich im jeweiligen Vertragsstaat befinden. [8@halten sozialrechtliche Regelungen tber die Ko-
ordinierung von Anwartschaften und Leistungsandpeicsozialer Sicherheit der Abkommenslander,
sind gepragt durch das Gebot der Zusammenrechramyersicherungs-, Beschéftigungs- und Wohn-
zeiten fir den Anspruchserwerb und normieren eileéctbehandlung der jeweiligen Staatsangehdri-
gen sowie eine uneingeschrankte Auszahlung vorhgassten Sozialleistungen.

Die Bundesrepublik Deutschland hat Sozialversiamgsabkommen mit meistens européischen Staaten
abgeschlosseli® Sie gliedern sich in_eistungsexportabkommamd in Eingliederungsabkommef’

Bei den Eingliederungsabkommen werden die Rendersicherungs- und Beschaftigungszeiten im
anderen Staat vom zustandigen Sozialversicherdggstso berticksichtigt als ob sie im eigenen Staat
zuriickgelegt sind. Die sozialen Leistungen aus miEch nationalem Recht entstandenen Versiche-
rungszeiten werden nicht exportiert, sondern vomhki$taat ausgezahlt. Bei den Leistungsexportab-
kommen werden dagegen die geschuldeten Leistung@nStaat, in dem die Versicherungszeiten zu-
rickgelegt worden sind, in den aktuellen Wohnsexabrtiert. Die Leistungsexportabkommen korres-
pondieren mit den europédischen Koordinierungsremggn, wenn es sich um die Zusammenrechung

von Versicherungszeiten und Gleichbehandlung vored&gigten handelt. Die Sozialversicherungsab-

877ygl. Eichenhofer, E. (1994), S. 187 f. R. 416f.

378 Eine Ubersicht tiber die Lander, mit denen die Berefmublik bilaterale Sozialversicherungsabkommegesthlossen hat
gibt Hausschild. Mit Stand 2002 sind solche mit Buwign (in Kraft getreten 01.02.1999), Chile (in Kigetreten 01.01.1994),
Israel (in Kraft getreten 01.05.1975), Japan (iafKgetreten 01.02.2000), Jugoslawien (in Kraftgfen 01.09.1969), Kana-
da/ Quebec (in Kraft getreten 01.04.1988 ), Kraomtia Kraft getreten 01.12. 1998), Marokko (in Krgétreten 01.08.1986),
Polen (in Kraft getreten 01.10.1991), Schweiz (irafK getreten 01.05.1966), Slowenien (in Kraft g&tn 01.09.1999),
Tschechien (in Kraft getreten 01.09.2002), TurkeiKraft getreten 01.11. 1965), Tunesien (in Kigétreten 01.08. 1986),
Ungarn (in Kraft getreten 01.05. 2000), USA (in frgetreten 01.12.1979) abgeschlossen. Vgl. Haildsdfl. (2002), S.
11ff.

81 vgl. Kraus, U. (2002), S. 21ff.



Zwischenstaatliche Sozialversicherungsabkommen 124

kommen unterteilen sich im Weiteren in bilateratevdiseitige), multilateraf&’ (mehrseitige) sowie
assoziierend®' Sozialversicherungsabkommen.

Mit manchen europaischen Mitgliedstaaten existidéremrits sozialversicherungsbezogene Verhéltnisse
vor ihrem Beitritt zur Européischen Gemeinschafi dementsprechend bevor das Gemeinschaftsrecht
bzw. das europaische sekundéarrechtliche koordimileré&ozialrecht auf sie zur Anwendung kam. Ob-
wohl es zu materiellen Uberschneidungen zwischen Abkommens- und sekundarrechtlichen Ver-
ordnungsrecht kommt, sind diese Abkommen durch/dialssamwerden des Gemeinschaftsrechts nicht
aufgehoben worden, weil der personliche Geltungstlerder Abkommen in manchen Hinsichten tber
denjenigen des Gemeinschaftsrechts hinaustfelnt. Fall der Uberschneidungen zwischen tiber- bzw.
supranationalen Rechtsinstrumentarien nimmt dasdikaerende Sozialrecht der EU der Verordnun-
gen (EWG) Nr. 1408/ 71 und Nr. 574/ 72 in manch&llé& Bezug auf die Sozialversicherungsab-
kommen. GemaR der Kollisionsnorm des Art. 6 (EW@) N08/ 71 ist bei Uberschneidungen von
personlichem und sachlichem Geltungsbereich deeldegen des koordinierenden Sekundarrechts der
Européaischen Gemeinschaft und der Sozialversicgsalskommen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/
71 vor samtlichen bi- und multilateralen Sozialigsrungsabkommen vorrangf§.Art. 7 1l lit. c.)

VO 1408/ 71 regelt, dass die Sozialversicherungsaioken, die ausfuhrlich im Anhang Il der VO
1408/ 71 aufgefihrt sind, weiterhin unmittelbardtigkeit behalten.

Das Vorliegen dieser Ausnahmeregelungen deutetifihiia, dass der soziale Schutz in den EU- Staa-
ten mittels zwischenstaatlicher Abkommen in eineewigsen Umfang erweitert werden kann, was
gleichzeitig auf die relevante Zugrundelegung @émstigkeitsprinzipsn den Art. 6 VO (EWG) Nr.
1408/ 71 verweist Nach derPetroniEntscheidung des EuGHkommt das Gunstigkeitsprinzip zur
Anwendung, wenn die Abkommen in bestimmten FallenEanpfanger der Sozialversicherungsleistun-
gen besser als das gemeinschaftliche Koordinieraogs stellen. Frihere Sozialversicherungsabkom-
men konnen ebenfalls einer Beriicksichtigung urgeln. Bei der Ausgestaltung von Abkommensver-
tragen zwischen den EU- /EWR-Mitgliedstaaten siredrdchtlichen Vorgaben des EG-Vertrags strikt

anzuhalten.

380 Mehrseitige Ubereinkiinfte im Bereich der Sozialéth&heit sind die EWG-Verordnungen Nr. 1408/ 78 . 574/ 72
Uiber die Koordinierung der sozialen Sicherheit Wanderarbeitnehmern; das Vorlaufige Abkommen zvdecben EU-/
EWR- Mitgliedstaaten mit Ausnahme von Finnland,édstich, Liechtenstein, Litauen, Tschechien, Tikadl Zypern; das
Vierseitige Ubereinkommen zwischen Deutschlandgchiienstein, Osterreich und der Schweiz sowie dasnBtfefferab-
kommen zwischen Deutschland, Schweiz, Frankréigdderlande, Belgien und Luxemburg. Infolge der EBtevang der EU
und der daraus erfolgten Gultigkeit der ersten ¥#rongen uber die Koordinierung der sozialen Stugiervon Wanderar-
beitnehmern haben diese mehrseitige Ubereinkommededeutung verloren. Bei bilateralen Abkommen zwéscBeutsch-
land und Staaten, die noch nicht Mitglieder derdpéischen Union bzw. des Europaischen Gemeinselaaén, gelten nach
dem Betritt ausschlieBlich die EWG-Verordnungen.

381 Assoziationsabkommen werden mit Drittstaaten (nitii- Staaten) abgeschlossen, die keine unmitelBaswirkung auf
die Mitgliedstaaten haben und keine Anspriiche bretgi.

382y/gl. dazu Brall, N. (2003), S. 33.

383vgl. Nagel, R. (2002), S. 49ff.; Steinmeyer, H.- @005), S. 131 ff., Rn. 1ff. Zur Ausnahmen aus darandsatz der
Kollisionsnorm des Art. 6 (EWG) Nr. 1408/ 71 siedesfiihrlicher unter Il Internationale und supraoraie Rechtsvorgaben
des Systems der GKV.

%84ygl. Schuler, R. (2005), S. 138, Rn. 1ff.

%85v/gl. EuGH, Rs. 24/ 7%etronj Slg. 1975, 1149,1160f., Rn. 14, 17ff.



Zwischenstaatliche Sozialversicherungsabkommen 125

Mit Grenzregionen der Bundesrepublik wurden Soeiaicherungsabkommen geschlossen, in deren
Rahmen zusatzliche Sonderregelungen getroffen wosited, die den Grenzgangéthsowie deren

Familienangehérigef erlauben, Gesundheitsdienstleistungen sowoh! iscigiftigungs- als auch im

Wohnsitzland zu beanspruchen. Fir diese Persailen tlas Angliederungsland (d. h. das Beschatti-
gungsland, in dessen Sozialversicherungssystemirszegliedern sind) und das Wohnsitzland ausein-
ander. In diesem Fall ermoglichen die Sozialveemichgsabkommen eine transnationale Erstreckung
des nationalen Krankenversicherungsschutzes ulmeise eine Aufhebung der sich aus den nationalen

Sozialrechtsvorschriften ergebenden Territorialisig des Sozialversicherungsanspruchies.

2.2 Reglementierungskomplexe zwischenstaatlicher Sozv@rsicherungsabkommen

Die Regelungen der zwischenstaatlichen SozialMsgsimgsabkommen beziehen sich unmittelbar auf
das nationalstaatliche Administrationsverfahren Sezialversicherungstrager hinsichtlich dreier Reg-
lementierungskomplexe: Koordinierung der Zusammiegiaunter den nationalen Sozialverwaltungen,
Zugang fur Angehorige der Systeme anderer Staateratzonalen Sozialverwaltungen sowie Gewahr-

leistung des Zahlungsverkehrs und dessen Vollsiregkdes Riickgriffs und des RechtsschuiZes.
2.2.1. Koordinierung der Zusammenarbeit unter demationalen Sozialverwaltungen.

Die grenzubergreifenden Sozialversicherungsféalledes bei den jeweiligen nationalen Sozialversiche-
rungstragern resp. bei den zustandigen Regulicbehgsden der Versicherungstrager innerhalb der in
jedem Einkommensstaat eingerichteten Verbindunggmstabgewickelt. Diese Verbindungsstellen sind

fur das Administrieren samtlicher Grenziiberschrgjgifdlle zustéandig, indem sie mit den entsprechen-
den auslandischen Verbindungsstellen der jeweiligersicherungstrager ,kooperieren“ und ohne das
Einschalten der AuRenministerien der betroffenezaten und unter Beriicksichtigung der spezifischen
Ausgestaltungen des fremden Sozialversicherungsretih geschuldeten sozialrechtlichen Leistungen

gewéhrert™®

2.2.2. Zugang fur Angehorige der Systeme anderer &ten zu nationalen Sozialverwaltungen

386 Bei den Grenzgangern handelt es sich um Wanderaebaier, die in einem Staat versicherungspflichégchéftigt sind

und in einem anderen Staat wohnen. Es liegen uicherede statistische Erfassungen, bezogen z. BGearizgénger, ihre
Zahl, Bewegungsdestinationen und Herkunft vor. Eimpirische Evaluierung ist bei Muus zu finden, inhRan deren er die
Grenzganger nach Aufnahme- und Herkunftsland, Baahchen und anderen Kriterien differenziert. Vguud, P. (2003), S.
13ff.

%87 Die Familienangehérigen der Grenzganger dirfenudseitsdienstleistung im Wohnsitzland zu Lastes Bmanzie-

rungstragers des Beschéftigungslands des Grenzgabgenspruchen. Ausfiihrlicher beziiglich der Abwingsmodalitaten
und der Voraussetzungen fur Beanspruchung und Giaigiing von Gesundheitsdienstleistungen von Fandligehdrigen
der Grenzgénger siehe bei Jorens, Y. (2003), &. 98f

388 \/gl. Fahlbusch, K. (2005), S. 237f.

389v/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 185 ff., Rn. 315ff.

390y/gl. Art. 80- 93 VO (EWG) Nr. 1408/ 71 und Art. 786 VO (EG) Nr. 883/ 2004.
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Die Offnung nationaler Sozialverwaltungen wird zk&do6rderung des koordinierenden Sozialrechts
der EU und Erleichterung der Burgermobilitdéten Beanspruchung von sozialen Leistungen im Aus-
land durchgefuhrt. Die relevantesten Aktivitateme dich auf grenziberschreitende Konstellationen
beziehen, sind: Beantragung von Antrdgen und Sstirdken in anderen als der Amtsprache; die Aner-
kennung von der im nationalen Recht verankerterreBeig von Abgabepflichten oder Steuern bei
Vorliegen von Schriftstiicken oder Urkunden, die vawslandischen Urkundebehérden erteilt sind;
Zustandigkeitsbegriindung der Verwaltungstragersetaates fir das Einreichen von Erklarungen am

Versicherungstrager eines anderen Stadtes.

2.2.3. Gewahrleistung des Zahlungsverkehrs und sein Vollstreckung, des Ruckgriffs und des

Rechtsschutzes

Nach dem internationalen Verwaltungsverfahrensreolien die nationalen Verwaltungen der Sozial-
versicherungstrager den internationalen Vollzug v®ozialrecht, der in der VO (EWG) Nr. 574/ 72
geregelt wird, berlcksichtigen und erméglichen. diérReglementierung von Zahlungsverkehr, seinem
Ruckgriff und Vollstreckung existieren eigenstardggkundarrechtliche EU-Sonderreglementierungen,
die in der europaischen VO (EWG) Nr. 574/ 72 und \EWG) Nr. 1408/ 71 niedergelegt sitach

Art. 88 VO (EWG) Nr. 1408/ 71 liegt die Reglementiegszustandigkeit des Zahlungsverkehrs der
Geldleistungen im Fall grenziberschreitender Satiate bei den Mitgliedsstaaten. Es werden zwei
Zahlungsvarianten praktiziert. Wenn der Leistungstlatigte sein Wohnaufenthalt auRerhalb des leis-
tungszustandigen Staats hat, konnen die sozidicwnt Geldleistungen vom zustandigen Versiche-
rungsstaat direkt an ihn tberwiesen werden odéaps eine indirekte Auszahlung durch den Trager
des Wohnstaates durchgefiihrt werd&Die Wahrungsumrechnungen werden bei der indireRies
zahlung von Art. 107 VO (EWG) Nr. 574/ 72 gereg8lie Geldleistungen werden regelmalidig in der
Wahrung des Wohnstaates an den aushelfenden Tadggezahlt. Die Sozialtrager treten nicht nur als
Geber auf; sie dirfen Beitragseinzige fordern sawidJnrecht erbrachte Leistungen zurtickfordern.
Jedoch ist der Vollstreckungsakt derartiger Fondgen territorial begrenzt, weil er in der Hoheitsge
walt des die Sozialleistungen regelnden StaatasdgtiiEine Vollstreckung ist von daher ausgesehlos
sen. In diesem Fall greifen die zustdndigen Sogialgherungstrager nach Art. 92 VO (EWG) Nr. 1408/
71= Art. 84 VO (EG) 883/ 2004 auf internationalellgiveckungsorgane zuriick, die die zustehenden
Forderungen durch Einbehaltung einer Teilsumme r@ébnung) oder auf dem Weg unmittelbarer
Entschadigung durch das Schuldnervermégen erméglicbie genannten Verordnungen regeln die

Vollstreckungsakte, falls ein ,Mindestmal an Resfatatlichkeit* vorliegt. Diese Voraussetzugiti als

lygl. Art. 84 IV VO (EWG) Nr. 1408/ 71 und Art 81 (EG) Nr. 883/ 2004; Art. 80 VO (EG) Nr. 883/ 200%t. 86 VO
(EWG) Nr. 1408/ 71.
%92y/gl. Eichenhofer, E. (2005), Art. 88, Rn.1ff.
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erflllt, wenn Abkommen zwischen dem Forderungs- Motlstreckungsland abgeschlossen sind. So-
weit das nicht der Fall ist, haben die beiden Vdmangen keine Reglementierungskratt.

Falls die Sozialleistungsanspriiche mit zivilrecii#in Anspriichen aus Straftathaftung konkurrieren,
reglementiert das Sozialrecht (Art. 116 SGB X) digertragung der sozialrechtlichen Anspriiche auf
den leistungszustandigen Sozialversicherungstrdyenn sich die zivilrechtlichen und sozialen An-
spriche nach unterschiedlichem nationalem Rechitékn lassen, ordnet Art 93 VO (EWG) Nr.
1408/ 71= 85 VO (EG) Nr. 883/ 2004, dass die Sithdtderung auf einen Sozialversicherungstrager
auch bei einer nach dem Strafrecht eines andereStBates zu beurteilenden Forderung libergjénht.
Der Ubergang findet auch statt, wenn das Delikiisstie Ubertragung auf den zustandigen Sozialleis-
tungstrager ausschlieféf. Hinsichtlich des Rechtsschutzes gegeniiber Sorsierungsakten wird
von der Beschrankung der internationalen Zustamdtigiationaler Sozialgerichte auf die nach inlandi-
schem Sozialversicherungsrecht zu entscheidendeitigieitsféalle ausgegangen, dass den auslandi-
schen Sozialversicherungstragern das GeltendmaaberAnsprichen, basierend auf auslandischem
Sozialversicherungsrecht, vor nationalen Gerichtiht gestattet ist® Gleichzeitig wird Kraft des
Ubertragenen Rechts auslandischen Sozialversiasréagern gestattet, Sozialleistungsanspriche, die
sich aus inlandischem Sozialrecht ergeben, vondigthen Gerichten geltend zu machen. Die Regle-
mentierung der Frage, ob die internationale Zusgied inlandischer Sozialgerichte erfolgt, richtet
sich nicht nach dem Klagerrechtsstatus, sonderh dam fir das Begehren maf3geblichen Recht. Es

findet ein Gleichlauf von anwendbarem Recht undrimdtionaler Zustandigkeit statt

393 \/gl. Eichenhofer, E. (1999), S. 48.

394VgI. EuGH, Rs. C- 428/ 9DAK, Slg. 1994, |- 2259; EuGH, Rs. 27/ @xemburg/ Belgier$lg. 1969, Rn. 405; EuGH,
Rs. 33/64Heseper Slg. 1965, Rn. 134. Vgl. Bérner, A. (1995), S. 410

3% vgl. EuGH, Rs. C- 397/ 9&ordel, Slg. 1999, I- 5959

3% vgl. BSGE 54, 250; Eichenhofer, E. (2006), S. 191f.
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3 Supranationale Reglementierungsrahmen des Sozialscherungsrechts der gesetzlichen

Krankenversicherung

Die wichtigsten Integrationsprojekte der letzterez®@ekaden — der Binnenmarkt, die Wéahrungsunion
sowie die Lissabonner Strategie — sind darauf aickget, einen integrierten europaischen Wirtschaft
raum zu errichten, innerhalb dessen ein intensan&Wettbewerbs- und Reformdruck auf die einzelnen
Volkswirtschaften erzeugt wird, der die Wettbewéihgkeit der gesamten europaischen Okonomie
steigern soll. Diese Integrationsprojekte haberzesgive sozialpolitische Dimensionen erlangt und
tangieren die mitgliedsstaatlichen Sicherungssystetber die Deregulierung nationaler Méarkte und
deren partielle Re-Regulierung auf europdischemg&pdie supranationale Institutionalisierung einer
einseitig an makrotkonomischer Stabilitat ausgéeieim Wirtschafts- und Geldpolitik, die europaische
Forderung von Innovations- und Industriepolitik $®winer an ,workfare” (Arbeitsfahigkeit von Indi-
viduen) statt ,welfare* ausgerichteten Sozialpklitverden die EU-Mitgliedsstaaten zunehmend unter
Druck gesetzt, ihre wirtschafts- und sozialpoltisre Systeme grundlegemdarktférmig zu gestal-
ten.®%’

In Ubereinstimmung mit der Erkenntnis, dass derk¥ar vielen Sektoren als ein geeigneter Allokati-
onsmechanismus zu einer effizienten und effektbamnstleistungserbringung beitragen kann, weiten
die Gemeinschaftsorgane den Wettbewerbs- und Libierangsdruck sukzessive auf die mitglieds-
staatlichen Daseinsvorsorgesysteme aus. Angesiehtsaditionell antagonistischen Relation zwischen
dem marktwirtschaftlichen Liberalismus und dem darischen Gleichbehandlungsgrundsatz, analog
der Spannungsverhéltnisse zwischen dem européistiegtbewerbsregime und der mitgliedsstaatli-
chen Daseinsvorsorge und angesichts der aktudihetén Debatte Uber den Spagat der mitgliedsstaat-
lichen Wohlfahrtspflege zwischen Staat und Markizisnehmend die Meinung anzutreffen, dass eine
Einigung zwischen dem marktliche und wohlfahrtsit/een Regimen doch fruchtbar sein kann. Ein
wettbewerbsorientierter Binnenmarkt kann sehr woltlden Wohlfahrtsbestrebungen hoch qualitati-
ver, umfassender und zugéanglicher Daseinsvorsostgag vereinbar sein. Das auf europaischer Ebene
favorisierte Konzept des Gewahrleistungsstaatsmosm mit dem Ansatz des Europdischen Sozial-
modells findet Eingang in sozialpolitische Reforitittiven, ausgepragt im Reformkonzept der solida-
rischen Wettbewerbsordnung. Danach bedient sichsdeiale Staat fir die Erfullung von Gemein-
wohlaufgaben der Marktmechanismen und Ubernimmeideibe Aufsichtsrolle: ,\Wéhrend die Erbrin-
gung von Dienstleistungen von allgemeinem Inter@ss@usammenarbeit mit der Privatwirtschaft or-
ganisiert oder privaten oder offentlichen Unternehriibertragen werden kann, obliegt die Festlegung
der Gemeinwohlaufgaben nach wie vor den 6ffenttidnstanzen auf der jeweiligen Eberi&*

Die positiven Privatisierungs- und Deregulierunfg®ungen in verschiedenen Sektoren wie im Tele-

kommunikations- oder Stral3enverkehrsbereich, dilatg Uberwiegend in einer gemeinndtzigen Tra-

397 Bohle, D. (2006), S. 344 f.
3% Europaische Kommission (2004) KOM 374 endg., S. 7.
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gerschaft lagen, bekréaftigen die folgende Konzipier ,Fiur eine Vielzahl von Dienstleistungsberei-
chen von allgemeinem 6ffentlichen Interesse halen die offenen Markte als optimale Instrumente
zur Befriedigung der Bedirfnisse der Birger undedmthmen erwiesen. In den durch Gemeinschafts-
mafnahmen liberalisierten Sektoren hat der Wettlewe einer vergroRerten Angebotsvielfalt und zu
Kostensenkungen fiir die Verbraucher wie auch fémeiwerblichen Nutzer gefiihr® Jedoch werden
auch die begrenzten Kapazitaten der wettbewerllidarktinstrumentarien anerkannt, im Fall einer
Beeintrachtigung der fairen Wettbewerbsverhéltngsegie in Zusammenhangen, bei denen der Markt
keine ausreichenden Anreize fiir Leistungserstellbietet und zum Versagen fihrt: ,Uberlasst man
den Markt sich selber, so ist er durchaus in deyel &ir viele Menschen Leistungen der Daseinsvor-
sorge zu erbringen. Allerdings versagt der Markhaohenal dabei, die sozial gewiinschten Ergebnisse
zu erzielen.*® Eine (Staats-)Regulierung in solchen Féllen ervgiih als erforderlich, da die Existenz
des Wettbewerbs von Voraussetzungen abhéangt, diellest nicht gewahrleisten kann. Die Gemein-
schaftsorgane bedienen sich verschiedener Insttanem damit die Etablierung und Funktionsfahig-
keit des europaischen Sozialmodells sowie das Kirdes Gewahrleistungsstaates sichergestelit
den. Europarechtliche Regulierungskomplexe, di¢ichte aktueller Wettbewerbsreformaktivitaten in
das System der gesetzlichen Krankenversicherurspzalpolitischer Relevanz gewinnen und die das
Reformkonzept der solidarischen Wettbewerbsordrhe®influssen, sind die im européischen Primar-
recht verankerten Freizlgigkeitsgebote und daspdische Wettbewerbsrecht, insbesondere das euro-
paische Kartell-, Beihilfe- und Vergaberecht.

Als supranationales Recht hat das Europdaische Redeniber den Bestimmungen nationaler Rechte
Vorrang. Nationalstaatliche Einschrankungen, etemtdrritoriale Zuschnitt des Sozialversicherungs-
rechts, der fUr alle mitgliedsstaatlichen Daseinsegesysteme typisch ist und der eine Interndiiona
sierung der Nachfrage und des Angebots von Gesiiadiemstleistungen ausschlief3t, oder etwa Wett-
bewerbsverzerrungen infolge staatlicher Subventiooger finanzieller Zuwendungen an selektierte

offentliche Einheiten, die Beihilferechtsrelevarmiaprgen, stehen im dreifachen Sinne auf dem Prif-

stand. Sie mussen nicht nur mit den Bestimmungsredeopaischen koordinierenden sekundaren So
zialrechts vereinbar sein, sondern auch mit dereumopaischen Primarrecht verankerten Freizigig-
keitsregulatorien kompatibel seitt.Sie miissen zudem mit den Imperativen des Eurdpiis@/ettbe-
werbsrechtsinstrumentariums im Einklang stehen,adiedie Abschaffung von wettbewerbsmisshbilli-
genden Vereinbarungen und monopolartigen Markistgén, die eine Wettbewerbsverhinderung, -
verfalschung oder -einschrankung im Binnenmarkt.(8L I, 1| EG) bezwecken, sowie gegen ,eine
missbrauchliche Ausnutzung einer beherrschendefu@ieauf dem Gemeinsamen Markt* (Art. 82
EG) ausgerichtet sind. Gerade das europaische #\adtbsrecht kann als Reguldtiund gleichzeitig

als Korrektiv eventueller Missbrauche der Marktwettverbsstrukturen wegen der gestiegenen Wett-

3%° Eyropaische Kommission (2001) KOM 598 endg., S. 48
400 E\ropaische Kommission (2001) KOM 598 endg., S. 3.
40 y/gl. Tiemann, B. (2007), S. 414.

402y/g|. Brennenstuhl, J.; Schulz, M. (2007), S. 322.
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bewerbsausrichtung der gesetzlichen Krankenvensiolgegenutzt werden. Die Dynamik der grenz-
Uberschreitenden Versorgungskonstellationen urgar Dach der Grundfreiheiten und des EU- Wett-
bewerbsrechts wird dies notwendig machen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass sowdhblgtenziiberschreitende Beanspruchung von sozi-
alen Leistungen als auch die damit verbundenensieerahlungen der zustandigen Sozialversiche-
rungstrager sowie die grenzuberschreitende Leistrbgingung und transnationale Berufspraktizie-
rung in einem konfliktdren Regulierungskomplex xkisn nationalem, zwischenstaatlichem (z. B.
Sozialversicherungsabkommen), supranationalem kiberstaatlichem (primar und sekund®ynd
internationalem (Sozial-)Recht angesiedelt sind seid langem nicht mehr rein nationale Doméanen
sind. Mit Blick auf die erforderliche Binnenmarktkpatibilitat ergeben sich fur die Mitgliedstaaten
erhebliche Anpassungsbedarfe, die zu einer Modifirig nationaler Rechts- und Versorgungspraxis
zwingen. Die Mitgliedsstaaten sind weiterhin awd @Gestaltung und Organisation ihrer Daseinsvorsor-
gesysteme angewiesen, ihnen stehen autonom Walndthikigten zu, entweder die traditionell gewach-
senen Versorgungsstrukturen beizubehalten oderwbigfahrtsstaatlichen Fundamente grundlegend
zu verandern, jedoch missen die gesetzgeberiscamnfnitiativen kompatibel mit den Gemein-
schaftsrechtsvorgaben sein. Im Folgenden gilt &sw@sentlichen supranationalen Regulierungsin-
strumentarien der Europaischen Gemeinschaft sdwieWirkkrafte auf das System der gesetzlichen

Krankenversicherung darzulegen.

3.1 Supranationale Reglementierungsrahmen der GKV im egeren und weiteren Sinne

Supranationale europarechtliche Reglementierungsdle auf das Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugeschnitten sind, lassen sich in Evecpésakten inengeren Sinneind Europarechtsak-

ten imweiteren Sinnelifferenzierer’®® (s. Abb. 11-3)

3.1.1 Supranationale Reglementierungsrahmen der gesetzlien Krankenversicherung im enge-

ren Sinne

Europaische Rechtsakten im engeren Sinne auf Ebesndrimarrechts der EG mit Relevanz fur die
grenziberschreitenden Versorgungsproblematik smd187 ff., 42 EGV und Art. 152 EG sowie auf

Sekundarrechtsebene die VO (EWG) 1408/71 und ibue Variante, die VO (EG) 883/2004. Gemal3
Art. 152 V EGV enthélt die EG weder Vorgaben zustaktung der mitgliedsstaatlichen Sicherungssys-
teme noch zur Frage der Reglementierung der mésthen Versorgung von Versicherten in einem
anderen Mitgliedstaat. Ohne einen Zugang zur Gdwmitsversorgung in anderen EU-Mitgliedsstaaten
waren aber die in den Europaischen Vertragen vergek Freizligigkeitsbestimmungen von Arbeit-

nehmern praktisch nicht zu verwirklichen. Daher &ehtigt Art. 42 des EG-Vertrages die europaischen

403y/gl. Bieback, K. J. (2001), S. 561 ff.
404ygl. Kaufmann, M. (2003), S. 2; Schenke, R. P. B06. 81 ff.; Hobe, S. (2002), Rn. 1 ff.
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Staaten bei der Ausgestaltung ihrer Gesundheitssgsteine Sicherstellung von medizinischen Leis-
tungen und Ansprichen auch auf3erhalb des natiomaleitoriums zu ermdglichen. Art. 42 EGV tragt
dem Umstand Rechnung, dass infolge der Beansprgadies Freiziigigkeitsgrundsatzes innerhalb Eu-
ropas keine sozialen Beeintrachtigungen flr dierigtignden EU-BUrger entstehen dirfen. Der Artikel
schafft keine eigenstandige Rechtsgrundlage zuwAiigng der gesundheitspolitischen Kompetenzen
der europaischen Gemeinschaft bei der Ausgestattorngler Sicherungssysteme der Mitgliedsstaaten.
Vielmehr bezweckt er deren Koordinierung und dideung einer funktionierenden Arbeitnehmer-
freiziigigkeit. Im Weiteren normiert Art. 137 EGVrdeuropaischen Gemeinschatft eine ergdnzende und
unterstitzende Rolle der Mitgliedsstaaten im semid@ereich, ohne eine Harmonisierung der Rechts-
und Verwaltungsvorschriften vorzusehen (Art. 13a.l EGV). Das Verfahren der ,verstarkten Zu-
sammenarbeit‘ zwischen den Mitgliedsstaaten gemé@R48 EUV, das in der ersten Séaule des EG-
Vertrags verankert ist (Art. 11 EGV), fordert diessdammenarbeit zwischen den Mitgliedsstaaten im

Bereich der Gesundheitspolitik.

3.1.1.1 Supranationale Reglementierungsrahmen mit harmonigrender Wirkung

Die Einwirkung des supranationalen Rechts auf desaecht der Mitgliedsstaaten ist im doppelten
Sinne ausgerichtet: zum eingmarmonisierend, zum anderen koordinierend“% Wahrend die Har-
monisierung auf eine Angleichung unterschiedlicBerialrechtsvorschriften abzielt, soll das koordi-
nierende Sozialrecht die Schaffung eines fir aligglMdsstaaten gleich geltenden Zwischenstaats-
rechts bewirkenWahrend die Koordinierung des mitgliedsstaatliclazialrechts durch europaische
Koordinierungsinstrumente bereits umfassend idintbet sich die Harmonisierung der Sozialrechts-
ordnungen noch in einem AnfangsstaditifiDies ist darauf zuriickzufiihren, dass der EU awkdiii
che Kompetenzen einer umfassenden Harmonisieruriglao Rechtsordnungen der Mitgliedsstaaten
fehlen.

Von sozialpolitischer Bedeutung sind sowohl harrammnende Rechtsbestimmungen, die sich explizit
auf die soziale Sicherheit beziehen und die dasSBklalrecht bilden, die sog. ,Sozialrechtsvorsehrif
ten“, als auch weitere Bestimmungen der EU, dik aid die Wirtschaftsordnung beziehen, die univer-
selle Grundprinzipien normieren und die eine uretbitire Wirkung auf die Erstellung von Daseinsvor-
sorgedienstleistungen haben. Aus diesem Grunceekstsich der Einfluss des EU-Rechts auf den mit-
gliedsstaatlichen Daseinsvorsorgesektor mit dea@td®it seiner Rechtsnormen und Bestimmungen.
Die rechtliche Grundlage des gemeinschaftlicherfliaes auf das Krankenversicherungsrecht des
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung igerimarrecht, im sekundéren Recht der EG und
ihren Auslegungen in den nationalen Rechten duietsténdige Rechtsprechung des EuGH gegeben.
Die supranationalen Primarrechtsvorschriften haimmonisierendéVirkung auf das Sozialrecht der

Mitgliedsstaaten, d. h. einzelne nationalstaatliBeglementierungen im Bereich der sozialen Sicher-

405 v/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 26 f. Rn. 8.
406 v/gl. Eichenhofer E. (2006), S. 27 Rn. 8.
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heit sollen vereinheitlicht werd&iund ein angleichendes Mindestniveau fiir soziaheéiing soll
geschaffen werden. Obwohl auf Gemeinschaftsebeme llstandige Harmonisierung nicht zulassig
ist wegen eines Mangels an legitimen Befugniss&riestehlender Kompetenzen seitens der Gemein-
schaft infolge der Geltung des nationalstaatlicfierritorialitatsgrundsatz&% sowie des Harmonisie-
rungsverbots nach Art. 137 Il a.) EGV, ist seit #@rabschiedung des Amsterdamer Vertrags eine
unausweichliche tendenzielle Erweiterung harmorésiéer Rechtsgrundlagen und Instrumentarien in
der Gemeinschaft zu beobachten. Eine harmonisier®idkung ergibt sich insbesondere aus der in
Art. 137 | EGV verankerten originaren Zustandigksdtr Europdischen Gemeinschaft zur Rechtsset-
zung im Bereich der sozialen Sicher&ltAktuell (ibt die Gemeinschaft eine harmonisierekidie-
kung auf nationale Rechts- und Verwaltungsvorsemiim Gebiet der sozialen Sicherheit durch die
Bestimmungen zur Uberwindung der Diskriminierungt(8, 13 EGV), durch das fiir das Sozialrecht
relevante européische Wettbewerbsrecht sowie antlesdsozialpolitischen Instruments der offenen
Methoden der Koordinierung (OMK) aus. Mit Hilfe d®MK wird eine Angleichung und Annéherung
der Ziele und sozialstaatlichen Politiken der Médbktaaten anstrebt. Weitere Einfliisse von sodialpo
tischer Bedeutung fur die Mitgliedsstaaten lassen sus der Gemeinschaftsrechtscharta der sozialen
Arbeitnehmerrechte, insbesondere der darin entfait®iskriminierungsverbote wegen Staatsangeho-
rigkeit (Art. 12 EGV), aus dem Verbot einer Geschisdifferenzierung im Zusammenhang mit der
Entlohnung und der Arbeitsbedingungen (Art. 141 BEGdwie aus dem Diskriminierungsverbot wegen
Behinderung oder Alter im Rahmen der europdischeriagsung Uber Europa entnehmen. Sie kodifi-
zieren Leistungen zu beruflicher und medizinisdRehabilitation und regeln Aktivitdten der sozialen
Vorsorge vor den Risiken des Alters sowie der Ba¢itinng. Diese Bestimmungen mit Sozialrechtsre-
levanz sind eng verknlpft mit der Garantie der Mbearechte im Rahmen der Europaischen Men-
schenrechtskonvention (EMRK) sowie der in der nederfassung verankerten und verbindlich gel-
tenden Grundrechtechaft*

In der neuen Verfassung fur Europa, die im Euraéis Reformkonvent von 2003 vorgelegt wurde,
werden die Potenziale fiir die sozialpolitische Hamisierung der Rechts- und Sozialordnungen der

Mitgliedsstaaten durch die in Teil Il integrierté&ta der Grundrechte der Union weiter ausgebaait. S

407ygl. Eichenhofer, M. (2006), S. 33 ff. Rn. 20 ff.

408 Eindeutig ausgedriickt im deutschen Leistungsriectiér Kollisionsnorm des § 16 SGB V. Siehe dazdiguscher unter |
4 Reglementierung der Auslandsbehandlungen im Lrgstuwind Leistungserbringungsrecht des System&idet

409 Mit dem durch den Amsterdamer Vertrag verabschésddrt. 152 EGV (Gesundheitswesen) fand die Geseitsbolitik
Eingang in die EU-Vertrage, die auf die Sicheratgyl von sozialen Mindeststandards und auf die Geeiétung einer be-
grenzten Harmonisierungszusténdigkeit der Gemedafsai Bereich der sozialen Sicherheit ausgericiveat Siehe ausfuhr-
licher unter 1 1.3.1 Zur Evoluierungsdynamik derrfmetenzverteilung zwischen der Européischen Gewlgéfisund den
Mitgliedstaaten im Daseinsvorsorgebereich

419 bje im Jahre 1986 vom Europaischen Rat in StraRbergbschiedete Charta der Grundrechte bzw. sogei@sahafts-
charta der sozialen Grundrechte der Arbeitnehnadlt €in weiteres relevantes gemeinschaftlichesrunsent zur Starkung
der sozialen Dimension im Binnenmarkt sowie zur \igdichung der sich nach der Verabschiedung dehé&ifichen Euro-
paischen Akten (EEA) von 1986 gestarkten sozidiisolien Zielsetzungen der Européischen Gemeinsdbafunter die auch
die Gewahrleistung eines angemessenen Sozialsshstezée die Schaffung von besseren Lebens- unditdbeelingungen
fallen. In der Charta werden sozialpolitische RedtiteArbeitnehmer festgelegt wie das Recht auf Figigieit innerhalb der
Europaischen Gemeinschaft, das Recht auf sozialedédischutz, das Recht auf Mitgliedschaft in einew&kschaft, das
Informations- und Mitspracherecht im Betrieb sowee Anspruch auf bezahlten Jahresurlaub und wddheetRuhezeit, die
bis zur Integration der Charta in die neue Verfagdiin Europa als unverbindlich galten.

411 yvgl. Eichenhofer, E. (2008), S. 41 Rn. 32.
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ist nun zu einem verbindlichen Katalog europais¢bamd- und Menschenrechte erhoben, der mittels
einer Konkretisierung von allgemeinen arbeits- sodialrechtlichen Gewahrleistungen die Grundwerte
der Europaischen Union widerspiedgeftSein Gewahrleistungsumfang und die Schrankenvaiteeh
bendtigen jedoch weitere Spezifizierungen seitaars@kesetzgebung sowie der Rechtssprechung der
Union**In Verbindung mit der nach Art. I-15 EU-Verfassuggjtenden geteilten Zustandigkeit zwi-
schen der EU und den Mitgliedsstaaten im BereighSaezial- sowie der Gesundheitspolitik werden
»nitiativen zur Koordinierung der Sozialpolitik dditgliedsstaaten” (Art. 1-15 1l EU- Verfassung)

der neuen Verfassung der EU verankert. Dabei itgryioordinierung® nicht die zwischenstaatliche
Verflechtung der Sozial- und Rechtsordnungen, sond@e inhaltliche Annaherung mitgliedsstaatli-
cher Rechte und Rechtsvorschriften im Sinne eiR@armonisierung” zu verstehétf.

Ferner Ubt das Richterrecht des EuGH eine schledsh@armonisierende Wirkung auf die mitglieds-
staatlichen Gesundheitssysteme mittels seiner gustgstatigkeit gemeinschaftlicher Priméarrechtsvor-
schriften in das nationale Recht aus. Die Grunessitindiger Rechtsprechung des EuGH, wonach eine
medizinische Behandlung ,nach internationalem Staedizinisch Vertretbareft® durchzufiihren sei
sowie in Anbetracht einer ,objektiven medizinischigeurteilung des Gesundheitszustandes der Patien-
ten, des voraussichtlichen Krankheitsverlaufs, an das System der Wartelisten angepasst werden
muss“**®, wirken bemerkenswert als ein ethisches Leitbildias die in Art. 152 V 1 EGV eingeraumte
autonome Zustandigkeit der Mitgliedsstaaten beiGkesundheitssystementwicklung weitgehend unter-
grabt.

Weitere wirksame Mechanismen der Européischen Getieaft zur sozialpolitischen Gestaltung und
zugleich zur Verstarkung der sozialen PerspektireBinnenmarkt stellen die Struktur- und die Koha-
sionsfonds dar, die zu der Regionalpolitik der pédischen Gemeinschaft gehéren. Mit diesen Instru-
mentarien werden neben struktur- und sozialpoligscauch wirtschaftliche Zielsetzungen sowie terri-
toriale Konvergenz verfolgt. Daneben wurden Progmnanins Leben gerufen, die sozial- und regional-
politische Ziele bezwecken, wie z. B. INTERREG Mllas auf grenziberschreitende, transnationale
sowie regionale Zusammenarbeit auch im sozial- lg@sundheitspolitischen Berefthausgerichtet

ist und dessen Forderinstrument der Europaischels=tir regionale Entwicklung (EFRE) darstellt;
URBAN Il zur Forderung stadtischer Ballungsgebietas Programm LEADER+ zur Unterstiitzung
strukturschwacher landlicher Gebiete, finanziemcwden Europaischen Ausrichtungs- und Garantie-
fonds fir Landwirtschaft (EAGFL) sowie das EQUALr ABekampfung von Diskriminierung am Ar-
beitsmarkt, gefordert durch den europaischen Sonids.

Der Europaische Sozialfond stellt einen weiteremanenten gemeinschaftlichen Mechanismus zur

Verwirklichung der Lissabonner- und Goteborg-Ziélie mehr Innovation, Wachstum, Arbeitsplatze

412y/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 53 Rn. 57.

413ygl. Tiemann, B. (2007), S. 414..

414y/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 52 Rn. 56.

“5EuGH, Rs. C-157/9%mits- und PeerboomS|g. 2001, 1-5473, Rn. 83 ff.

418 EyGH, Rs. C-372/04Natts,Slg. 2006.

417ygl. Dettling, H.- H. (2006).

418 pusfiihrlicher siehe unter | 5 Praktische Relevama Abwicklung ausgewahlter grenziiberschreitendessfgungsflle.
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und nachhaltige Entwicklung européaischer Volkswineften dar. Bereits durch die RGmischen Vertra-
ge von 1957 gegrindet, ist er Bestandteil des trigkids der Regionalpolitik der Gemeinschaft und
dient unter anderem zur Bekampfung der Arbeitslasigsowie zur Realisierung der arbeits- bzw. so-
zialpolitischen Bestrebungen der Gemeinschaft. @efrd 146 EGV soll der Européische Sozialfond
zur beruflichen Eingliederung und 6rtlichen undusiéchen Arbeitnehmerfreiztigigkeit beitragen und
somit die Beschéftigungsmdglichkeiten sowie dendnmistandard in der Gemeinschaft verbessern.
Zudem wurde zwecks Forderung von Beschaftigungeitgplatzqualitat und Arbeitsproduktivitéat so-
wie zur sozialen Eingliederung im Einklang mit degitlinien der europaischen Beschéftigungsstrate-
gie die Verordnung zum Européischen Sozialfondahashiedet.

Mit Hilfe der geschilderten Regulierungsinstrumeigia zusammen mit den rechtsdogmatischen
Grundséatzen des EuGH sowie den europaischen Wettbsrechtsimperativen interveniert die EG in
autonomen, traditionell nationalstaatlichen Bereighwas die in Art. 152 V 1 EGV festgelegte Be-
stimmung, dass ,die Verantwortung der Mitgliedssadur die Organisation des Gesundheitswesens
und die medizinische Versorgung in vollem Unfangv@lert‘ bleibt, untergrabt. Aus dem Zwang zur
Binnenmarktkompatibilitat sowie im Kontext der péamechtlich festgelegten geteilten Kompetenzver-
teilung im Bereich der sozialen Sicherheit entsteatunbestrittene Tendenz einer europaweiten Min-
deststandardangleichung bei der Krankenversorgadgeiner entsprechenden Harmonisierung natio-
naler Rechtsreglementierungen im Daseinvorsorgiaberand Versorgungspraxis. Und dies trotz des
»<Ausschlusses jeglicher Harmonisierung der Rechtst Verwaltungsvorschriften der Mitgliedsstaa-
ten" auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit gemé3187 1l a.) EVG sowie der ,anerkannten Befug-
nis der Mitgliedsstaaten, die Grundprinzipien ih83stems der sozialen Sicherheit festzulegen” nach
Art. 137 IV EGV* Gleichwohl kann nicht davon ausgegangen werdess s in einer mittelfristigen
Perspektive zu einer vollstdndigen Harmonisieruiitgliadstaatlicher Daseinvorsorgesysteme kommt.
Die mitgliedstaatlichen Gesundheitssysteme folgarhannerstaatlicher Logiken und sind ein untrenn-
barer Bestandteil des gesamten Staatskonstruldssi®i stark von dem jeweiligen wirtschaftlichen
Entwicklungsstand sowie von dem konkreten poligstKurs des Staates abhangig. Die mitgliedstaat-
lichen Anpassungsschritte und Reformentwicklungandesundheitsbereich weisen aber eine starke
konvergente Ausrichtung hinsichtlich der Leistur@gghrungsverfahren sowie des Leistungserstel-
lungsablaufs. Denn die Mitgliedstaaten sind in @elle von Gewahrleitungsstaaten gleichermal3en in

den Europaischen Binnenmarkt sowie in das eurdpgiSozialmodell integriert.

3.1.1.2 Supranationale Reglementierungsrahmen mit koordinieender Wirkung

Neben einer harmonisierenden Wirkung tben die éisopen Rechtsbestimmungen auf die mitglieds-

staatlichen Gesundheitssysteme einen koordiniereBdluss aus. Die Koordinierung hat eine gegen-

419ygl. dazu auch Udsching, P.; Harich, B. M. (20@Bne harmonisierende Angleichung des Mindeststatsdian Bereich
der sozialen Sicherheit wird durch internationalgddisationen vorangetrieben. Dies ist das Anlieden Internationalen
Arbeitsorganisation seit ihrer Griindung. Ausfiitiréic siehe unter 1l 1.1 Dienstleistungsliberalisigrudurch den GATS im
Rahmen der WTO. Allgemeine Grundséatze.
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seitige Abstimmung und Verflechtung der nationgezialrechtssysteme zum Zweck. Dies findet mit-
tels einer Abgrenzung der einzelstaatlichen Sad#ilingssysteme und koordinierter Abstimmung von
sozialrechtlichen Versicherungsverhéltnissen sdédtjnfolge der Freizligigkeit entstehen. Die eéiop
sche Freizlugigkeit (Art. 39 EGV), als Bestandteit nionsbirgerschaft und als Grundrecht jeden EU-
Birgers, bildet zusammen mit der Koordinierung 8gsteme der sozialen Sicherheit eine konzeptio-
nelle Einheit®, die durch die Rechtsprechung des EuGH in da®maé Sozialversicherungsrecht
ausgelegt wird.

Insbesondere supranationale Sekundarrechtsvotschifiiben eindoordinierungund gegenseitige
Abstimmung der wechselseitigen Beziehungen zwisdenheterogenen Sozialrechtsvorschriften der
Mitgliedsstaaten zum Ziel und sind auf eine tratisnale Reglementierung der Versicherungsverhalt-
nisse sowie der Leistungs- und Kostenerstattungsacise von Leistungsempfangern ausgerichtet.
Nach der urspriinglichen Konzeption soll das kooedende europaische Sozialrecht Arbeithnehmerdis-
kriminierungen entgegenwirken und die grenzibegstdnde Portabilitdt von Sozialversicherungsan-
wartschaften sicherstellen. Das supranationale dio@rungsinstrumentarium der EG soll die Entfal-
tung der europdischen Grundfreiheiten im EU-Vertvage Beeintréchtigung sozialer Leistungsanspri-
che erméglichef?! In einer spéateren Zeitphase hat die standige Reethung des EuGH die Geltung
der Freizligigkeitsgrundsatze im Gesundheitsbereastatigt und die Ermdglichung der primér- und
sekundarrechtlich verankerten Patientenfreizligigeiegelt. Eine weitere Aufgabe des koordinieren-
den europdischen Sozialrechts ist die GewahrleitlergGleichbehandlung europdischer Burger (Art.
12 EGV).

Im Laufe der Zeit ist es zu einer bemerkenswertewvelterung der primarrechtlichen Grundlagen der
gemeinschaftlichen Koordinierungswirkung im Gesuaititbereich gekomme$i? In diesem Zusam-
menhang ist von Bedeutung die Problematik, auf keglpriméarrechtlichen Rechtsgrundlage die se-
kundarrechtliche Koordination der EG fiffitRelevante Primarrechtsgrundlagen sind nicht nar 3%
und 42 EGV, wonach sich die Freizlgigkeit auf ders®nenfreiziigigkeit stitzt und daher lediglich
arbeitnehmerzentriert ist. Der EUGH hat befudtfedass das europaische koordinierende Sozialrecht
ihre Primarrechtsgrundlagen auch in der Niederlagsiueiheit (Art. 43 EGV) findet. Mal3gebliche
Rechtsgrundlagen der aus dem koordinierenden Rtbtandenen grenziiberschreitenden Anspriiche
auf Waren- bzw. Dienstleistungen mit sozialrechtic Implikationen stellen im Weiteren die im Pri-

marrecht der EG verankerte europaische Waren- @&tEGV) und Dienstleistungsfreiheit (Art. 49

42050 pestimmt Art. 42 EG: ,Der Rat beschlieft ... a@ig dem Gebiet der sozialen Sicherheit fiir die tééitsg der Freizii-
gigkeit der Arbeitnehmer notwendigen MaRnahmendizsem Zweck fiihrt er insbesondere ein Systemwaithes aus- und
einwandernden Arbeitnehmern und deren anspruchitegtsm Angehdrigen folgendes zusichert: (a) disadomenrechnung
aller nach den verschieden innerstaatlichen Rectashoften berlicksichtigten Zeiten fiir den Erwertnl ulie Aufrechterhal-
tung des Leistungsanspruches sowie fur die Berechden Leistungen; (b.) die Zahlung der LeistungerParsonen, die in
den Hoheitsgebieten der Mitgliedsstaaten wohnen®.

421ygl. Kingreen, T. (2003), S. 30.

422 Sjehe ausfiihrlicher unter | 1.3.1 Zur Evoluieruhgsmik der Kompetenzverteilung der Européischeméeschaft und
den Mitgliedstaaten im Daseinvorsorgebereich.

423y/g|. Eichenhofer, E. (2006), S. 70 f., Rn. 89 f.

424 EuGH, Slg. 1986van Roosmaalen-3097.
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EGV) dar?*® Das im gemeinschaftlichen Koordinierungsrecht alttine Prinzip des Exports von Geld-
leistungen findet seine Primarrechtsgrundlagen dn eliropaischen Kapitalverkehrsfreiheit (Art. 56
EGV).*?® Das koordinierende européische Sekundérrechinistge des primérrechtlichen Vorrangs
stets an dem Primarecht zu messen und bei Diveegeartsprechend zu korrigieren.
Sekundarrechtliche Koordinationsnormen der EG taiten sich inKollisions- und Aquivalenznor-
men*?’ Wahrend die Kollisionsnormen das im Fall eines lAndssachverhalts maRgebliche Recht
konkretisieren, setzen sich diguivalenznormen mit der Frage auseinander, wasféicdas nationale
Recht aus einer Auslandstatbestandserfiillung efdih Kontext der Entstehungsgeschichte des ge-
meinschaftssekundarrechtlichen Koordinierungsins¢émntariums wurde der Standpunkt vertreten, dass
die durch Art. 39 EG gewahrleistete Arbeitnehmézfigigkeit mit keinen Sozialversicherungsnachtei-
len fur die migrierenden Arbeitnehmer verbundendegersoll. In diesem Zusammenhang sollten so-
wohl Uberschneidungen von Sozialversicherungssitsitamentarien (Normenhaufung), etwa im Fall
gleichzeitiger Einschaltung mehrerer Sozialversichgssysteme, als auch entsprechend Sozialversi-
cherungsschutzmangel (Normenmangel) vermieden werDaraus ist das Erfordernis entstanden,
einen grenziubergreifenden Koordinierungsmechanismuschaffen, der auf eine ununterbrochene
Gewabhrleistung von Sozialversicherungsleistungen iieerhalb der europaischen Mitgliedsstaaten
ein- und auswandernden Arbeitnehmer ausgericht¢fis 42 1 2 b.) EG). Infolge dessen wurde die
koordinierende sekundarrechtliche Verordnung (EW&)1408/71 Uber die Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Sstéistiige und deren Familienangehotrige, die inner-
halb der Gemeinschaft zu- und abwané@rreingefiihrt, die ihre Vorgangerin, die Verordnihiber

die soziale Sicherheit der Wanderarbeitnehmer @88’ abgelést hat. Nach der Verabschiedung
einer entsprechenden Durchfiihrungsverordnung viir&/drordnung (EWG) Nr. 1408/71 durch die im
Jahre 2004 verabschiedete VO (EG) 883/28Gdir Koordinierung der Systeme der sozialen Siakierh
abgeltst. Da zwischen den koordinierenden sekueckitiichen und primarrechtlichen Rechtsvor-
schriften der Gemeinschaft Uberschneidungen eséstjdst der EuGH auf eine systematische Anpas-
sung und Entsprechung der Unterschiede sowie afAbslegung in die nationalen Sozialrechte an-
gewiesen.

Die Kollisionsnormenlésen in praktischer Hinsicht das Problem der Norh@ufung bzw. des Nor-
menmangels, indem sie auf einen Anknupfungspungtelien, der fur das anzuwendende Rechtsre-
gime entscheidend ist. Werden beispielhaft medizhe Behandlungen Uber die Staatsgrenzen wahr-
genommen, dann kann am Arbeitsort gemaR Art. 19Q{EWG) 1408/71 oder z. B. nach dem deut-
schen Sozialrecht am Wohnort gemaf § 30 | SGB ¢lemigpft werden. § 30 SGB | sowie § 3-6 SGB

IV stellen einseitige Kollisionsnormen des Interoaalen Sozialrechts dar, die das deutsche Sasialle

425 EuGH, Rs. C-120/95, Decker, Slg. 1998, 1-1831; EuR#$1,C-158/96, Kohll, Slg. 1998, 1-1931.

426 pysfirhrlicher siehe weiterhin unter 1l 3.4.1.1 Gaprinzipen der VO (EWG) Nr. 1408/ 71.

427ygl. Kaufmann, M. (2003), S. 5.

428\/gl. Giesen, R. (1999), S. 5; Eichenhofer, E. (308663 ff., 201 ff.

429 ABI. 1971, L 149/2, geandert durch Verordnung (EG$6/2001 (ABI. 2001, L 187/1).

439 verordnung Nr. 3 liber die soziale Sicherheit dandérarbeitnehmer (ABI. EG vom 16.12.1958 Nr. 30)561
3L ABI. EU 2004 Nr. L. 200/1 vom 07.06.2004.
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tungsrecht gesetzt hat. Fur einzelne Versicheruvgjge existieren in das deutsche Sozialrecht shezie
le Kollisionsnormen, die den Berechtigten eine uatbrochene Leistungsgewéahrung im EWG-
Ausland einrdumen (wie z. B. § 16 ff. SGB V, § HL(BGB VI, § 34 SGB XI). Derin 8 30 1l SGB |, §

6 SGB IV enthaltende Vorrang des Uberstaatlichezh®evor nationalem Recht fihrt dazu, dass die in
der 13-17 VO (EWG) Nr. 1408/71 = 11-16 VO (EG) B83/2004 enthaltenen supranationalen Kollisi-
ons- sowie Koordinierungsnormen die aquivalentemnidm im nationalen Recht verdrangen. Dieser
Problemkreis ist auf Ebene des EuGH zu losetfist.

Sowohl die Kollisions- als auch die Aquivalenznomieaben einen engen Bezug zu dem in den Mit-
gliedsstaaten herrschenden TerritorialitatsprifZiDas Territorialitatsprinzip besagt, dass die Ho-
heitsgewalt eines Staats sich lediglich auf seaatSgebiet erstrecken darf, da ansonsten fremde Ho-
heitsakte verletzt werden, wenn Sachverhalte adBer nationalen Territorium geregelt werd&.

Der Zuschnitt des Sozialversicherungs- bzw. Kram&esicherungsschutzes auf das nationale Territori-
um ist auf die sozialstaatliche Tradition der Daseorsorge zuriickzufihren und von daher historisch
bedingt. Die Bereitstellung von Gesundheitsdiersttiagen stellt eine Art von Fursorge fur die Indiv
duen dar, was traditionell in die alleinige Zustgkdit des Nationalstaats fallt und als Quelle gein
Legitimitat dient>> Nach dem Wiirdeprinzip gemaR Art. 1 | GG ist deziflstaat zur Gewéhrleistung
eines menschenwiirdigen Daseins auch in gesundheitiSicht verpflichtet®® Dabei soll der Einzelne
von Recht und Staat in seiner sozialen Individaaliind autonomer Selbstbestimmung wahrgenom-
merf®’ und sein Recht auf Entscheidungsfreiheit sowien€émagleichheit respektiert werden. Da eine
ausreichende Absicherung gegen existenzielle Risikie das Krankheitsrisiko nicht immer aus eige-
ner Kraft und autonomer Gestaltung erfolgen karussmies gemeinschatftlich erfolgen. Die praktische
Sozialpolitik ist in diesem Zusammenhang als eirterention in die menschlichen Lebenszyklen bzw.
aus einer ressourcentheoretischen Sicht als eitimégrter Eingriff in die Handlungsspielraume der
Individuen zu betrachten und soll ermdglichen, ddissPersonen ihre Entwicklungsaufgaben sowie
ihre Teilhabe bzw. Integration in das gesellscledil Leben und ihre An- und Herausforderungen im
Leben erfolgreich nachkomméfi.Das Sozialrecht stellt den institutionalisierteahfien dar, der ein
GrundmalR an sozialer Sicherheit zu gewéhrleisteffHan Weiteren normiert das Sozialstaatsprinzip
gemal Art. 20 | GG, dass der Sozialstaat verpé#icht, eine soziale Gesundheitsversorgung und -
vorsorge fiir den Ausgleich sozialer Ungleichheiserherzustellefi’® Daraus erfolgt das sozialversi-
cherungsrechtlich verankerte SolidaritatsgétidRas Territorialitatsprinzip tragt diesen fundanaden

Normwerten Rechnung. Es ist ein Ausdruck der Readisierung, Ortlichkeitsorientierung und Sess-

432y/g|. Eichenhofer, E. (2006), S. 71 f. Rn. 92 f.

433ygl. Kaufmann, M. (2003), S. 5 1.

434 Sjehe auch unter | Institutionelle Grundlagen.

435 vgl. Fahlbusch, K. (2006), S. 34.

438 BverfGE 40, 121, 133, 48, 346, 361.

437 BverfGE 9, 89, 95.

438\/gl. Schulz-Nieswandt, F. (2006b).

43%ygl. Dahmann, 1. S. (2005), S. 7.

40 BverfGE 35, 348, 356.

441 Das Sozialstaatsprinzip Art. 20 | GG zusammend®it Prinzip der Menschenwiirde gem. Art. 1 | GGkt einschran-
kend auf aktuelle Reformaktivitaten bzw. erweiters #Vettbewerbskonzept im System der GKV um soBbkmente.
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haftigkeit der Gesundheitsdienstleistungserbringumgiche konstitutive Grundprinzipien im System
der deutschen Daseinsvorsorge sind, die traditiohed Wurzeln und Entstehungsgeschichte in der
christlich gepragten Sozialstaatlichkeit findetef#s Konzept steht dem europdaischen sekundarrechtli
chen Koordinierungsrecht entgegen, das die intemae Wirksamkeit des im nationalen Recht ver-
korperten Sozialrechtsschutzes durch eine engedtatipn und Vernetzung unter den Mitgliedsstaaten
sowie eine Transnationalisierung nationalstaatti@ieherungssysteme anstrebt.

Die Aquivalenznormemvirken sich auf die Grundnorm des Territorialifiitezips aus. Sie sind darauf
ausgerichtet, die Frage zu beleuchten, was aus Eatbestandserfilllung im Ausland erfolgtDie
Nationalstaatsrechtsordnung grindet auf der Prémass die sozialrechtlichen Leistungsanspriiche
auf Ereignissen basieren, die im Inland entstarsiteh Die Aquivalenznormen lésen diese Problema-
tik, indem sie eine Gleichstellung zwischen dené&ngdischen und den nationalen Sachverhalten her-
stellen. Auf nationaler Ebene sind das z. B. 8 1SGB V, 8§ 140e SGB V oder 8 18 | SGB V, die unter
bestimmten Voraussetzungen eine Auslandsbehandlisgyit Sozialversicherungsanspriuchen gegen-
Uber heimischen Leistungstréagern verbunden istoglichen. Auf Gemeinschaftsebene ist dies Art. 22
Il 2 VO (EWG) 1408/71, der das Recht fur eine (stare) medizinische Behandlung aul3erhalb des
zustandigen Staates unter der Voraussetzung erfeengen Genehmigung normiéti.

Der Aufbau einer einheitlichen und widerspruchsinesupranationalen Regulierungsbasis im Bereich
der sozialen Sicherheit erméglicht eine nachtrégliand funktionsfahige mitgliedsstaatliche Anpas-
sung an die EU-Rechtsvorgaben. Die Anpassungsfkuittec des nationalen Krankenversicherungs-
rechts, die bis jetzt erreicht worden sind, sind Eigebnis Gberwiegend der Rickwirkungen der Bin-

nengrundfreiheiten auf den Daseinsvorsorgesektor.

3.1.2 Supranationale Reglementierungsrahmen der GKV im wigeren Sinne

Supranationale Normenkomplexe weiterenSinne, die auf das deutsche Krankenversicherustgsay

an Einfluss gewinnen, sind die europaische Binnekigaundfreiheit sowie das europaische Wettbe-
werbs-, Beihilfe- und Vergaberecht. Ihre Wirkungsamik auf das deutsche Leistungs- und Leistungs-
erbringungsrecht der GKV sowie auf die Versichermingnd Versorgungstatigkeit der Sozialversiche-
rungstrager intensiviert sich insbesondere infalge seit den 1980ern zu beobachtenden Steuerungs-
wandels der staatlichen Aufgabenwahrnehmung soerie/drwaltung, was auf die theoretischen Stro-
mungen des ,New Public Managements" zurlickzufiihisgnsowie infolge der damit verbundenen
Etablierung von wettbewerbsorientierten und mafktwn Steuerungsarrangements im System der
GKV .

42ygl. Kaufmann, M. (2003), S. 6 f.

443 Die Genehmigung wird nach dem nationalen Krankesigieerungsrecht an den Tatbestand gekniipft, das®ethandlung

nicht in angemessener Zeit in einer nationalen &Mgrmgseinrichtung erfolgen kann. Somit wirkt sitdr sekundérrechtliche
Genehmigungsvorbehalt auf die grenziiberschreitématespruchnahme von Gesundheitsdienstleistungbvetseé hinderlich

aus und beeintrachtigt den Anbieterwettbewerb. 8ghenke, R. P. (2005), S. 84. Ausfiihrlicher dagbesiweiterhin unter Il

3.4.1.3 Koordinierung der Behandlungs- und Geldhgjan bei Krankheit nach VO (EWG) Nr. 1408/ 71
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Diese Rechtsregime Uben einen starken Modifiziesdngk auf die mitgliedsstaatlichen Gesundheits-
systeme aus und fuhren zu ihrer marktéffnendenwettbewerblichen Ausrichtung. Da bei ihrer Ab-
fassung im EG-Vertrag unzureichend an ihre Verfl@eben mit dem nationalen Sozial- bzw. Kran-
kenversicherungsrecht und ihre Wirkkraft auf di¢glieédstaatlichen Gesundheitssysteme gedacht wur-
de"** ibernimmt das Richterrecht des EuGH fiir die Sahafeiner sowohl horizontalen als auch ver-
tikalen Ausgewogenheit zwischen dem Gemeinschafisnend dem nationalen Sozialrecht und eines
Gleichgewichts im Bereich der sensiblen sozialaliten Kompetenzgeflige zwischen der Europai-
schen Gemeinschaft und den Mitgliedsstaaten eineate Bedeuturi®. Der européische Gerichtshof
als eigenstandiges Organ der Europaischen Gemaeihstkllt die einzige Rechtsinstitution dar, die
Befugnisse zur Auslegung des europaischen Recldagmationalstaatliche Recht hat. Die Entschei-
dungen des EuGH, die sich auf konkrete Rechtsprecbaw. Kasi beziehen, sind Urteile letzter In-
stanz. Eine Revision seiner Entscheidungen kanremieeim Internationalen Gerichtshof in Den Haag
noch bei den obersten Rechtsprechungsorganen tigiddsstaaten eingelegt werden. Der Gerichtshof
verfugt Uber keine Befugnisse zur Vollstreckungirddiese obliegt den einzelstaatlichen Justizbehor-

den446

3.2 Européaische Grundfreiheiten im Primérrecht der EU

Besonders dynamischen Modifizierungsdruck in Ricbteiner Entterritorialisierung bzw. Marktoff-
nung und Wettbewerbsorientierung des gesetzlichankenversicherungssystems schaffen die im EG-
Vertrag verankerten europaisch@nundfreiheiten Dieser Druck ergibt sich infolge der mit dem Sach
leistungsprinzip verbundenen ,Schranken“ einerrlibsierten europaweiten Gesundheitsversorgung in
das System der GKV (Krankenversicherungspflichiektivvertragliche Kontrahierungszwang, raum-
bezogene kassenérztliche Niederlassungsplanung loldeitliche Krankenhausbedarfsplanung,
pflichtmaRige Arztemitgliedschaft bei den Kassetli@tzen Vereinigungen, kollektiv-vertragliche Aus-
richtung des Gesamtvergutungskonzepts, die konptsghe Wahrnehmung des Sicherstellungsauf-
trags, Angebotsverknappungsmechanismen als kostgrfieédde Lenkungsinstrumentarien, das restrik-
tive arztbezogene Kindigungsrecht). Diese Sozialsacrangements stellen aus nationalstaatlicher
Sicht wichtige Steuerungsmechanismen dar, die muEchaltung eines finanziell ausgewogenen, zu-
ganglichen und qualitativ hochwertigen Versorgugstsms ausgerichtet sifl’ Aus der Perspektive

der Europaischen Gemeinschaft sind die rigiden s&ulagsanforderungen zur medizinischen Versor-

444y/gl. Schenke, R. P. (2005), S. 82.

445 y/gl. Calliess, C. (2005), S. 929 ff.

448 Dje Rechtsordnung des Europaischen Gerichtshofeidmiert nach zwei Prinzipien - die unmittelbakawendbarkeit

und der Vorrang des Gemeinschaftsrechts vor ndéonRecht. Die unmittelbare Anwendbarkeit der Uetditingt die unmit-
telbare Vollstreckung und Giiltigkeit der EuGH-Ulgein allen Mitgliedsstaaten zum Ausdruck. Die amgige Stellung des
Gemeinschaftsrechts bedeutet, dass im Fall einedlikis oder der Uberschneidung der Zustandigke#etschen Gemein-
schaftsrecht und Nationalrecht die gemeinschaéticRechtsvorschriften den nationalstaatlichen Regaigehen. Vgl. Te-
kin, F.; Wessels, W. (2007), S. 106 f.

447 Beziiglich der Steuerungsmechanismen im System H&t €ehe ausfiihrlicher unter | 3 Steuerungsinstmtaeen im

Sachleistungssystem der GKV im Lichte des gemeaffathen Freiziligigkeitskonzepts.
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gung, der territoriale Zuschnitt des Versicherunatzes, die restriktiven und diskriminierenden Vor
raussetzungen einer Auslandsbehandlung wie eineel@®@gungs- bzw. Vertragsbindungserfordernis
und nicht zuletzt die Versicherungspflicht im Systder GKV unvereinbar mit den primarrechtlichen
Freizugigkeitsvorgaben, und es gilt, sie europasicimform und kompatibel zu modifizieren.

Der leitende Grundsatz, erarbeitet in den Rechtesa&ohll und Decker im Jahre 1998, lautet: Die
Zustandigkeit der Mitgliedsstaaten bei der GestgltiOrganisation und Weiterentwicklung ihrer Sys-
teme der sozialen Sicherheit bleibt nach Art. 15EGV unberthrt, jedoch sind die Mitgliedsstaaten
bei der Ausibung ihrer wohlfahrtsstaatlichen Zugigkeiten und Aufgaben verpflichtet, die binnen-
marktzentrierten Gemeinschaftsrechtsvorgaben zehtbea In weiteren Urteilen wurde seitens des
EuGH bestétigt, dass die liberalisierenden Gruzdsdes freien Waren-, Dienstleistungs-, Niederlas-
sungs- und Kapitalverkehrs volle Anwendung auf @G=sundheitsbereich, sowohl auf Kostenerstat-
tungs- als auch auf Sachleistungssysteme, h&B&ie Mitgliedsstaaten sollen eine freie Inanspruch-
nahme und Leistungserbringung innerhalb der eusopé&n Binnengrenzen gewahrleisten und zum
Aufbau eines einheitlichen europaischen Gesundheiitsnmarkts beitragen. Somit hat der EuGH das
europdische Integrationsprojekt zu einem festenaBdseil mitgliedsstaatlicher Daseinsvorsorgepoliti
ken erhoben. Er berihrt dariber hinaus das schbfasgem existierende Spannungsverhéaltnis zwi-
schen den freiziigigen Liberalisierungspostulaterbdemenmarktzentrierten sowie -getriebenen Grund-
freiheiten und der traditionell den Mitgliedsstamtéerlassenen Autonomie im Gesundheitssektor. Die
grenziberschreitende Mobilitat von Leistungsempééimgder transnationale Tausch von Gesundheits-
dienstleistungen und die europarechtskonforme Eiebeng von auslandischen Dienstleistungsanbie-
tern in das nationale Versorgungssystem sollen deigtet werden. Das Territorialitatsprinzip, dias

die nationale Sozialstaatlichkeit verkorpert isink nicht mehr einer Transnationalisierung und Off-
nung heimischer Gesundheitsmarkte entgegenstBf®Das europaische Freiziigigkeitskonzept ent-
territorialisiert und vernetzt zugleich die natimraGesundheitssysteme in einem gemeinsamen europa-
ischen Gesundheitsbinnenmarkt.

Die Ruckwirkungen der européischen Grundfreihestehden Daseinsvorsorgesektor sind weit gefasst
und fuhren zu Deregulierung und wettbewerblicherkitdfenheit des nationalen Versorgungssystems
in Form von Wettbewerbssurrogaten. Indem sie diekMazogenheit der Erstellungsweise der Dienst-

leistungen von allgemeinem Interesse (DAI) vergérkind auf eirtransparentesvergaberechtsrele-

448\/gl. EuGH, Rs. C- 157/ 99, GeratSmits und PeerbomS|g. 2001, |- 5473; EuGH, Rs. C- 385/ ®8ijller- Fauré u. van
Riet, Slg. 2003, I- 4509

49 ygl. Brennenstuhl, J.; Schulz, M. (2007), S. 319 f.

401 diesem Zusammenhang fithrt Eichenhofer aus: ,Dasitorialitatsprinzip ist ohne jegliche normatisubstanz, nur
noch eine Reminiszenz an den uneinsichtigen undattesmbeholfenen Versuch, geltendes Recht aus diktivnd daran
liegenden Axiomata zu gewinnen. Fur die Deutungedgspdischen koordinierenden Sozialrechts haf dedtorialitatsprin-
zip keine, aber auch nicht die geringste Bedeutuelyrnweil der das Sozialrecht letztlich tragendsade Schutz schon seit
eh und je auch international zu verwirklichen ward die aus der territorialen Begrenzung staatlidhiekmachtigkeit rih-
renden Restriktionen nie als Rechtfertigungen, sandbenfalls als Entschuldigungsgriinde fir staladic Unvermdgen her-
halten konnten.” Eichenhofer, E. (2006), S. 72 f.
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vantes Betrauungsverfahren von Daseinsvorsorgefgjsh abstelleft* (obligatorisches Ausschrei-
bungswettbewerbsregime), verschaffen sie eine auwreipen Dienstleistungsanbietermarkt, der rideh
minimus Regeln, Benchmarking- Regelungen und Transpariemdernissen der EuGH-
Rechtsprechung funktionieren soll. Strategischenddamenttechniken sowie betriebwirtschaftliche
Kontraktmanagementkonzepte gewinnen dabei an Badgutn diesem Zusammenhang wirken die
Grundfreiheiten nicht nur als Verbot, d. h. alsgéanzung des staatlichen Handelns, sondern alstGebo
im Sinne einer Verpflichtung zur Beachtung von ‘dérensgrundsétzérf: In Hinblick auf ihre Gel-
tung fir den Gesundheitsbereich und im Lichte vestdrbsausgerichteter Reforminitiativen im System
der GKV entsteht ein verstarkter Anpassungsdrudkdeal Sozialstaatsstrukturen des deutschen Ge-
sundheitssystems und es findet eine Wandlung \amitionell gewachsenen institutionellen Settings
und somit eine Transition der Daseinvorsorgeidétatit statt. Die Versorgungspraxis wird zunehmend
durch betriebswirtschaftliche Wettbewerbsrechtsimséntarien gesteuert und die sozialen Versor-

gungsbetriebe ,mutieren” zu privatwirtschaftlichgnternehmenseinheiten.

3.2.1 Allgemeine Grundsatze

Die Europdaischen Grundfreiheiten sind bereits deit Romischen Vertragen aus dem Jahre 1957 im
Europaischen Gemeinschaftsvertrag (EGV) verangatstellen das Herzstifék(Art. 14 1l EGV) und
das Hauptinstrumentarium zur Verwirklichung und 3icherstellung der Existenz und des Funktionie-
rens des einheitlichen europaischen Binnenmarkts AAEGV) dar. Der Gemeinsame Binnenmarkt
zusammen mit der Einfihrung von Freihandelszon&nesder Zollunion sollen zu einer vollstandigen
Wirtschaftsintegration und zur Herausbildung eieheitlichen Wirtschaftsunion beitragen. Der Bin-
nenmarkt ist als ,ein(en) Raum ohne Binnengrenzeem der freie Verkehr von Personen, Waren,
Dienstleistungen und Kapital gemaR} den Bestimmumtjeses Vertrages gewahrleistet ist* (Art. 14 I
EGV), konzipiert. Dies geschieht durch die Einfilguvon gemeinsamen Wettbewerbsregeln sowie
anhand einer vollstandigen Harmonisierung mitgbéastlicher Rechtssetzungen und Verwaltungspoli-
tik.*** Die urspriinglich ausschlieRlich wirtschaftsbezegeBestrebungen der Europaischen Gemein-
schaft wurden im Laufe der Zeit um soziale und gdbeitspolitische Elemente erweit&ftVor die-
sem Hintergrund erstrecken sich allmahlich die Geundfreiheiten auf die nationalen Sicherungs- und

Gesundheitssysteme, und das europaische Integptt@eakt erlebt damit eine soziale Renaissance. Die

%51 |m Urteil Conamevom 21. 7. 2005 hat der EuGH ausgefiihrt, das¥digabe 6ffentlicher Auftrage ohne transparente und
klare Kriterien einen Verstol3 gegen die Grundfriéémeder Art. 43 und 49 EG darstelle. Vgl. EUGH, Rs231/ 03Coname,
Slg. 2005, I- 7287, Rn. 19

452y/gl. Braun, C.; Hauswaldt, C. (2006), S. 176 ff.

453vgl. Fuchs, M. (2002), S. 337 ff.

454 Dadurch kann Europa zu dem wettbewerbsfahigstatsbtiaftsraum entwickelt werden, in dem die 6korsmimén Kons-
tellationen zwischen den Mitgliedsstaaten sozidMohlstand und 6konomische Prosperitat der Volksefraften ermdagli-
chen. Alle Hindernisse, die den freien Handel ziwéscden européischen Staaten und die MobilitatRensonen, Waren und
Dienstleistungen beeintréachtigen, missen beseitggtien. Bei der Verwirklichung dieser Freiziigigkeéstrebungen sollen
die ,Stéarkung des wirtschaftlichen und sozialenadosenhalts” (Art. 3 |1 k.) EGV), die Sicherstellumain(es) hohe(n) MalRes
an sozialem Schutz" und die ,Hebung der Lebenshgltind der Lebensqualitgtirt. 2 EGV) erreicht werden.

455 Sjehe auch unter | 1.3.1 Zur Evoluierungsdynaneikkbmpetenzverteilung zwischen der Europaischemeieschaft und
den Mitgliedstaaten im Daseinsvorsorgebereich.
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Wirkung der Grundfreiheiten auf die nationalen 8rtgs- und Gesundheitssysteme lasst sich durch
ihren ,gemeinschaftsrechtlichen Bedeutungszusamameythund ihre Interpretation durch die Rechts-
sprechung des EuGH beled&nSie wirken mit ihrem Beschrankungs- und Diskrii@inngsverbot mit
voller Kraft auf die mitgliedsstaatlichen Gesundb®isteme.

Der wettbewerbsfordernde Einfluss der primarrechdn Grundfreiheiten auf die mitgliedstaatlichen
Gesundheitssysteme kommt angesichts ihrer Wirkwrigstaatliche bzw. privilegierte Unternehmen
mit besonderen oder ausschlieRlichen Rechtenv. &rt. 86 | EGV zum Ausdruck. Im Unterschied
zum europaischen Wettbewerbsrecht, das ordnungspbén Zielen dient und das im Kontext eines
funktionalen Unternehmensverstandnisses auf diktllezogenheit der Wirtschaftsakteure fokussiert
ist, wird in den Grundfreiheiten nicht zwischen taghaftlichen und nicht-wirtschaftlichen Téatigkeite
unterschiedeft’ Vielmehr gilt hier das gemeinschaftsrechtlichei@ibehandlungsgebot in- und aus-
landischer Konstellationen sowie das Allgemeingelatatss die Ausgestaltung mitgliedsstaatlicher
Krankenversicherungssysteme sowie die EvoluierdmgriSteuerungsarrangements die Grundfrei-
heitspostulate, die fur die Einrichtung des eirioéién europaischen Binnenmarkts von konstitutiver
Bedeutung sind, nicht beeintrachtigen dirfen. AersQicht des EuGH erlangt die Gewabhrleistung einer
Kompatibilitat des mitgliedsstaatlichen Daseinswogesektors mit den Imperativen der Dienstleis-
tungsfreiheit i. S. v. Art. 49 EGV besondere Refe8® Verletzungen europaischer Diskriminierungs-
gebote der Arbeitnehmerfreiziigigkeit Niederlassungsfreih&if, Waren- bzw. Dienstleistungsfreiheit
sind in beschranktem Umfang unter den im EG-Verfemggelegten Bedingungen zuldssig. Die Ge-
wabhrleistung der Warenverkehrsfreiheit i. S. v..&R8 EGV darf weder von staatlichen Begunstigun-
gen offentlicher oder privater Unternehmungen neah einer durch hoheitliches Recht verursachten
marktbeherrschenden Stellung im Sinne des Art. 8¥ Eingeschrankt werden. Der freie Kapitalver-
kehr im européischen Binnenmarkt gilt im Weiterénkeeeintrachtigt, wenn der Staat seinen Aktienbe-
sitz an Schliisselrechte, die sog. "golden sh&fekhiipft?®?

Die Grundfreiheiten als relevante europdische umstntarien zur Verwirklichung des Binnenmarkt-
konzepts transnationalisieren nationale Gesundhéitde und fihren zusammen mit internen Einfluss-
faktoren zu einer andauernden Wettbewerbsmetamseptationalstaatlicher Sicherungssysteme. lhren
Freizlgigkeitsgeboten einer Liberalisierung des Kdarkehrs sowie einer Wettbewerbsausrichtung
der Marktstrukturen stehen nationalstaatliche Reglgierungen entgegen, die Wirtschaftsteilnehmer
stets dazu veranlassen, ihre Markterzeugnisseeaniizelnen mitgliedstaatlichen Standards anzupas-

sen. Unternehmer, die auf internationalen Markgiaran, werden dadurch benachteiligt im Vergleich

456 v/gl. Streinz, R. (2003).

47vgl. Boysen, S; Neukirchen, M. (2007), S. 29 f.

458 y/gl. Urteile des EuGH in den Rechtsprechungen:@QR$58/96,Kohll, Slg. 1998, 1-1931; Rs. C-368/98, Vanbraekel, Slg.
2001, 1-5363; Rs. C-157/99, Geraets-Smits und PeenbpSlg. 2001, 1-5473; Rs. C-385/99, Miiller- Faurd van Riet, Slg.
2003, I- 4509.

4SS EUGH, Rs. C-179/9Porto di GenovaSlg. 1991, I1-5889, Rn. 13; EuGH, Rs. C-131/M8®raRomero Slg. 1997, 1-135,
Rn. 11 ff.

480v/gl. die Entscheidung der Kommission vom 26.06719Fernsehwerbung in Flandern, Abl. 1997 L 2447iff, 12.

41 EyGH Rs. C-463/00, Kommission/Spanien, Slg. 2088%81; Rs. C-503/99, Kommission/Belgien, Slg. 2002309; Rs.
C-483/99, Kommission/Frankreich, Slg. 2002, I-478%; C-376/98, Kommission/Portugal, Slg. 2002, 1-4731

462y/gl. Boysen, S; Neukirchen, M. (2007), S. 30.
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zu solchen, die lediglich auf dem nationalen Terititm handeln. Im Kontext der Grundfreiheiten ist
aus diesen Grinden ein Vergleich zwischen heimiscimel auslandischen Sachverhalten durchzufih-

ren, der darauf gerichtet ist, eventuelle Unglegdtandlungen zu identifizieren.

3.2.2 Struktur und Anwendungsbereich der Grundfreiheiten

Die Grundfreiheiten sind subjektiv-6ffentliche Reefedes Unionsbiirgets Ahnlich wie das européi-
sche Kartell- und Beihilferecht beziehen sie sioh die Wirtschaftstatigkeiten. Jedoch unterscheiden
sie sich vom Wirtschaftsinstrumentarium der Genwiaft dadurch, dass entsprechende Einschrankun-
gen der Grundfreiheit vorliegen, wenn ein transmaties Element beriihrt 1t wahrend beim Kartell-
und Beihilferecht i. S. v. Art. 81 ff., 87 f. EG\edUnternehmensbegriff ein zentrales Kriteriumifiie
Anwendbarkeit auf Konstellationen im Sozialversitimgsbereich darstellt. Somit handelt es sich im
Fall der Grundfreiheiten um einen Schutz der grbaeschreitenden Wirtschaftsbetétigung in verschie-

denen Bereichen.

3.2.2.1 Abgrenzung

Eine Abgrenzung zwischen den vier Freiheitsgebtitest sich in sachlicher und personlicher Hinsicht
durchfuhren. Die europaischen Grundfreiheiten lasseh insachliche— Waren- und Kapitalverkehr —
und inpersdnlicheFreiheiten — Arbeithnehmerfreizigigkeit, Niederlasgsfreiheit und Dienstleistungs-
freiheit — differenzierei> wahrend die produktbezogenen Freiheiten auf eBwwitz des Einzelnen in
seinem Recht auf Mobilitat von Waren, Dienstleigiem und Kapital (Art. 28, 29, 49, 56 | und Il EGV)
ausgerichtet sind, konzentrieren sich die sachletogenen Grundfreiheiten auf den Produktionsfaktor
Arbeit (Art. 39, 43 EGV). Essenziell bei der Pemoverkehrsfreiheit ist der grenziiberschreitende Be-
zug bei der dauerhaften Verlegung der Wirtschditgtéiten. Bei der Produktverkehrsfreiheit wird der
Handelssitz nicht in einen anderen Staat verlegt die grenziberschreitende Dimension lasst sich
nicht durch die Mobilitat der Hersteller, sondemarah die Mobilitdt seiner Erzeugnisse verwirkli-

chen?®®
a.) Europaische Warenverkehrsfreiheit gemafi den Art. 281 EGV

Das européische Gebot der Warenverkehrsfreihedtuistlie Errichtung einer gemeinsamen Zollunion
(Art. 23 | EGV) ausgerichtet. Der freie Warenaustduzusammen mit der Freizigigkeit von Dienst-
leistungen, Personen und Kapital soll den Wirtdshafim der Mitgliedsstaaten 6ffnen sowie Hinder-

nisse beseitigen und somit zur Verwirklichung desopéaischen Binnenmarktprojekts beitragen. Die

483y/gl. Kingreen, T. (2002), S. 23 f.
464y/gl. Kingreen, T. (2003), S. 355.
465 y/gl. Bokeloh, A. (1995), S. 100 ff.
466 \/gl. Kingreen, T. (2003), S. 358.
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Warenverkehrfreiheit zusammen mit der Dienstleigsfireiheit ist darauf ausgerichtet, die Produktmo-
bilitdt zu gewahrleisten.

Mit Bezug auf das Leistungs- und Leistungserbrimgguecht der gesetzlichen Krankenversicherung
sind angesichts des Warenfreiheitsgebots gemaR&r29 EGV Verbote ,nichttarifarer mengenmalii-
ger Einfuhrbeschréankungen sowie alle MaRnhahmeghgeiWirkung ... zwischen den Mitgliedstaaten”
von Bedeutung. Unter mengenmafigen Beschrankungerratigkeiten bzw. nationalstaatliche Han-
delsreglementierungen zu verstehen, die die traiosiade Ausfuhr, Einfuhr bzw. Durchfuhr von Wa-
ren sowie ihre Menge bzw. ihren Wert einschrarfkRén.

Unter MalRnahmen gleicher Wirkurgind nach der in der Rechtsprechung des EuGHeasterdnDas-
sonville-Formeljegliche Aktivitaten bzw. nationalstaatliche Halsdeglementierungen zu verstehen,
die darauf ausgerichtet sind, grenziiberschreitdraischakte sowie den Handelsverkehr direkt bzw.
indirekt, sachgerecht oder potenziell zu beeintigeh’®® Im Rahmen der sodlecks-Doktrin,ausge-
arbeitet im Rahmen der Kecks-Rechtsprechiingekam diese weit gefasste Deutung des Begriéfes d
MaRnahmen gleicher Wirkung eine Prazisiefthgnd von einer extensiven Handhabung evoluiert der
Begriff ,MaRnahmen gleicher Wirkung* zu einer régiven Erfassuny§’. Danach werden nationale
Reglementierungen vom Anwendungsbereich des ArE@¥ nicht erfasst, soweit sie lediglich Teil-
aspekte der Vermarktungsaktivitaten einschrankamobkl Ein- als auch Ausfuhrwaren aus verschiede-
nen Mitgliedsstaaten tatsachlich und rechtlichaylermafien bertihren und soweit sie alle Marktteil-
nehmer unterschiedslos erfas8&m. h. nicht diskriminierende Vermarktungseinschuimgen fallen
nicht unter den Schutz des Art. 28 EGV, wéahren#raisnierende Vertriebs- bzw. Produktanforderun-
gen weiterhin davon erfasst werden. Somit wird Almwvendungsbereich des Art. 28 EGV angesichts
verkaufsbezogener Reglementierungen auf ein Dighidémungsverbot eingeschrankt, wahrend im Be-
reich der produktbezogenen Modalitdten das Beskbriysverbot relevant ist.

Maflnahmen gleicher Wirkung kdnnen ebenfalls Reghtieireingen darstellen, die nicht zwischen
heimischen und importierten Erzeugnissen differneri, die sich jedoch trotzdem einschrankend auf
importierte Waren und somit auf den Binnenhandelén Gemeinschaft auswirken. Unter bestimmten
Umstanden kann ihre einschrankende Wirkung aufVdsgenverkehrsfreiheit gerechtfertigt werden.
Dieses fur die grenziberschreitende Versorgungspraxnmanente Schranken-Schranken-
Rechtfertigungsverfahren wurde in de@assis-de-DijorUrteil *”* ausgearbeitet. Solche Rechtferti-
gungsgriunde stellen das Allgemeininteresse dei@gstler sozialen Sicherheit oder die vom Art. 30
EGV erfassten Grinde der 6ffentlichen Ordnung, Siedit und Gesundheit dar.

467ygl. Brall, N. (2003), S. 88.

48 ELGH, Rs. 8/74Dassonville Slg. 1974, 837, Rn. 5. Seitdem wird die Dassdew#ormel in stdéndigen Rechtssprechungen
des EuGH stets angewendet. EUGH, Rs. 198i8Mmission/ItalienSlg. 1981, 3019, Rn. 18. Vgl. Brall, N. (2003), 8. 8

49 EUGH, Rs. C-267/91 u. 268/Heck u. MithouardSlg. 1993, -6097, Rn. 16 f.

470ygl. Rauchmannn, D. (2007), S. 37.

471 yvgl. Brall, N. (2003), S. 88.

42EGH, Rs. C-268/91 und C-267/%eck u. MithouardSlg. 1993, Rn. 16.

4 EUGH, Rs. 120/78assis-de-DijonSlg. 1979, 649.
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Die Erarbeitung eines Bezugspunkts zum europaisBegniff der Waren und der medizinischen Er-
zeugnisse der gesetzlichen Krankenversicheruraufseine Qualifizierung des EUGH im Rahmen der
Rechtssach&®&OM/ Franzdsische Republiurtckzufiihren, der als ,Waren* samtliche, erfasshEr-
zeugnisse ansieht, die gegen Entgelt erbracht weudd die Gegenstand von Handelstatbestdnden
sind**In Angrenzung an die Dienstleistungsfreiheit ertivbg die Warenverkehrsfreiheit die Pro-
duktmobilitat hinsichtlich der Waren im Sinne vemérter Produkte (Art. 28 EGV), wéahrend die
Dienstleistungsfreiheit den freien Austausch vochnistofflichen, amorphen Guter-Dienstleistungen
betrifft. Bei differenzierungsbezogenen Schwierigke liegt der Akzent auf dem wirtschaftlichen
Merkmal, um herauszufinden, ob es die Dienstleggunder eher den Warentausch betdfft.

Vor dem Hintergrund der spezifischen Dreieckskangion der Leistungserbringungsverhéltnisse in
der gesetzlichen Krankenversicherung, in deren Rahser Patient nicht direkt die medizinische Ware
erhalt, sondern sie mittels arztlicher Verschreghuarordnet bekommt (Uno-aktu-Prinzip), stellt sich
die Frage, inwieweit Arznei- und Hilfsmittel untéem europaischen Warenbegriff i. S. v. Art. 28 EGV
subsumiert werden kénnen. Der europarechtlicheiBelgr Waren gemaf3 Art. 23 ff. EGV umfasst im
Daseinsvorsorgebereich medizinische Arznei-, Hilfed Heilmittel, auf die GKV-Versicherte einen
Leistungsanspruch gegentiber der gesetzlichen Knaek&cherung gemal 88 11, 27 ff. SGB V im
Inland haberi’® In Anlehnung an den EuGH kann ausgefiihrt werdass dnedizinische Erzeugnisse
wie Arznei-, Heil- und Hilfsmittel unter den Waresdyiff fallen, da es hier sowohl eine Entgeltlichke
gibt als auch marktliche Wirtschaftstatigkeit vegt. Die warenbezogene Leistungserbringung im Sys-

tem der gesetzlichen Krankenversicherung fallt udie Wirkkréafte der Warenverkehrsfreih&ft.
b.) Européaische Dienstleistungsfreiheit gemaf den Arg9-55 EGV

GemalR Art. 49 ff. EGV ist eine Beschrankung demBikeistungsfreiheit auf dem gemeinsamen Markt
verboten. Die europaischgienstleistungsfreiheigemanl den Art. 49-55 EGV untersagt nationale Reg-
lementierungen, die die Unionsbirger von eineefrdransnationalen Beanspruchung von Dienstleis-
tungen (im Sinne von passiver Dienstleistungsfiiteschrecken sowie ihre freie Erbringung (im

Sinne der aktiven Dienstleistungsfreiheit) odereairfreien grenziberschreitenden Dienstleistungs-
tausch ohne sachgerechte Begriindung bzw. Recgtiiegibeschranken. Sie ermdglicht Selbstandigen
das Recht auf grenziiberschreitende Auslibung degk&dtunabhangig davon, ob sie die Dienstleis-
tungen selbst oder durch Dritte erbringéh.

Nach Art. 51 EGV gilt fur die Mitgliedsstaaten, eakérforderlichen MaRnahmen auf dem Gebiet der
sozialen Sicherheit fur die Herstellung der ,Freigkeit* zu treffen. Die Freizlgigkeit von Diende

tungen wird darunter ebenfalls erfasst. Art. 50 Ed@&¥iniert als Dienstleistungegrenziiberschreitend

47*EuGH, Rs. 18/ 840M/ Franzdsische RepubliBlg. 1985, 1339, Rn. 12
475 vgl. Brall, N. (2003), S. 58.

476 y/gl. Rauchmann, D. (2007), S. 45f.

477\gl. insbesondere EuGH, Rs. C- 120/ Bgcker,Slg. 1998, I- 1871
478ygl. Brall, N. (2003), S. 55 f.
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getauschte_eistungen, dientgeltlicherbracht werden und die nicht von den Regeln deneWaKapi-

tal- und Niederlassungsfreiheit erfasst werdenetstaatliche Sachverhalte ohne grenziberschreitende

Ankniipfungspunkt werden von der Dienstleistungbgginicht beriihrt’® Im Einklang mit der von der

EuropaischerKommission erarbeiteten Terminologiesind folgende dienstleistungsbezogene Uber-

schreitungen denkbar, die unter den Schutz depéischen Dienstleistungsfreiheit fallen:

» aktive Dienstleistungsfreihedtls klassischer Fall der Dienstleistungsfreih&it.(50 11l EGV). Sie
realisiert sich, indem sich lediglich der Leistuedsingervoriibergehendm Leistungsempfanger-
staat zwecks Leistungserbringung aufenthalt;

« passive Dienstleistungsfreih®it, in deren Rahmen sich der Dienstleistungsempfamgercks
Leistungsinanspruchnahme in den Leistungserbritapgregibt. Sie wird als ein relevanter Vor-
gang im Wirtschaftsverkehr angesehen.

» Korrespondenzdienstleistungsfreiheilie sog. personenunabhangige Dienstleistungsiteilin
deren Rahmen lediglich die Dienstleistung die matien Grenzen Uberschreitét wahrend sich
sowohl die Leistungserbringer als auch die Leistengpfanger im Niederlassungs- bzw. Versiche-
rungsstaat befindefi® Beispiele dafiir stellen die Versicherungsdiendtieigen oder der grenz-
Uberschreitende Versandhandel mit medizinischen Brenei- oder Heilmitteln dar (wie z. B. die
elektronischen bzw. Internet- Versandapoth&keonder Rundfunksendungen und Werbung.

Sowohl im Rahmen der aktiven Dienstleistungsfreibts auch im Fall der Niederlassungsfreiheit be-

gibt sich der auslandische Leistungsanbieter intapfangerstaat, jedoch lassen sich die beiden-Kons

tellationen durch das Kontinuitadtsmerkmal untergtdre Wahrend sich der Dienstleister bei der akti-
ven Dienstleistungsfreiheit voribergehend in dagsthhaftsleben des aufnehmenden Staates integrie-
ren lasst, ist die Integration des Niederlassuntigesm stets durch eine langfristige Dimension geke
zeichnet® Im Fall der Niederlassungsfreiheit ist der ausigctie Leistungsanbieter dauerhaft in das

Versorgungssystem des Empfangerstaats integridrizun medizinischen Versorgung in einer dauer-

haften Perspektive zugelassen.

Die wesentliche Eigenschaft der flr die Dienstigigsfreiheit gemal Art. 50 EGV notwendigen Ent-

geltlichkeit ist, dass ,sie die wirtschaftliche @egpistung fiir die betreffende Leistung darst&fit

was bedeutet, dass es sich um Leistungen handels, mhie wirtschaftlich kalkulierbaren Wert aufwei-

sen.

47 EUGH, Rs. 41/9CH6fner u. Elser Slg. 1991, 1-1979.

480\/g|. Europaische Kommission (2006) SEC, S. 5 f.

81 |n der Rechtsachieuisi und Carboneles EuGH wurde anerkannt, dass dem Schutz destiEEtungsfreiheit nicht nur die
Dienstleistungserbringer, sondern auch die Dieisstiegsempfanger unterliegen kénnen (die sog. El@sgingsempfanger-
freiheit). EUGH, Rs. C-286/82 u. 26/83yisi und CarbongSlg. 1984, 388, Rn.16.

482y/gl. Fuchs, M. (2002), S. 337 ff.

4 EUGH, Rs. 155/733acc Slg. 1974, 409, Rn. 7/8. Ein Beispiel daflr steltte Versicherungsdienstleistungen oder die
Versandapotheken dar.

84 Sje sind in der Europaischen Gemeinschaft in dereiigten Konigreich, Danemark und Niederlandemtlieh zugelas-
sen.

485 v/gl. Willhéft, C. (2004), S. 75.

486 E GH, Rs. 263/864umbel und EdelSlg. 1988, 5365, Rn. 17.
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Die Dienstleistungsfreiheit beinhaltet sowohl eiisiPiminierungs- als auch ein Beschrankungsver-
bot*®’ Ihre Beeintrachtigung rechtfertigt sich im Sozekicherungsbereich aus zwingenden Griinden
des Allgemeininteresses sowie gemafd Art. 55 EGY. im. Art. 46-48 EGV, wenn die Beeintrachti-
gungen auf objektiven und plausiblen Kriterien e sowie verhaltnismafRig und diskriminierungs-
frei sind?®

Es ergeben sich folgende Anknipfungspunke an diiG@theitsdienstleistungen: Medizinische Dienst-
leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungawdtiche Versorgungsleistungen, gesonderte Leis-
tungen der Krankenpflege sowie der medizinischersiBtherapie sind vom Schutzbereich der europé-
ischen Dienstleistungsfreiheit erfasst, soweit esgeltlichen Charakter aufweisen, eine grenziber-
schreitende Dimension besitzen und Teil des Wiglshierkehrs sind. Diese Tatbestande sind fur die
arztlichen, klinischen und sonstigen Dienstleisemgles Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zutreffend’®® So werden die Gesundheitsleistungen im deutsclesur@heitswesen gegen Ent-
gelt erbracht, da die Leistungserbringer unterneiscie agieref?® und vor allem ihre Nutzenmaximie-
rung verfolgen, unabhéngig davon, dass sie diedirtgon Seiten der Krankenkassen und nicht direkt
von den tatsachlichen Leistungsempfangern- Patiergehalten. Schwierigkeiten bei der Einstufung
kénnen sich im Bereich der Leistungserbringung ®omnei- und Hilfsmitteln ergeben, da hier der
Schwerpunkt in ihrer Anfertigung und nicht in deervharktung liegt, denn ersteres ist aufwendiger.

Jedoch ist im Einzelfall zu priifen, ob solche Bespumkte vorliegef™

c.) Europdische Niederlassungsfreiheit gemaf den Ad3ff. EGV

Die Niederlassungsfreiheit i. S. v. Art. 43 EGV vgie die Arbeitnehmerfreizligigkeit eine tragende
wirtschaftliche Freiheit. Sie reglementiert das Reder Unternehmer auf ,Aufnahme und Ausiibung
selbstandiger Tatigkéeitauf einem freiwillig ausgewahlten Wirtschaftsh&éngsort unabhangig von
der Staatszugehdrigkeit des Unternehmers. Sie @lédtldas Gebot der Inlandergleichbehandlung (Art.
52 Il EGV) und ist eine spezielle Ausprdagung delgeaheinen Diskriminierungsverbots (Art. 7
EGV).**?Sie enthalt auch ein Beeintrachtigungsverbot, régionalstaatliche Reglementierungen ver-
bietet, die die freie europaweite Niederlassung Wrischaftsteilnehmern auf dem européischen Bin-
nenmarkt behindern. Unter den AnwendungsbereictiNaaterlassungsfreiheit fallen geman Art. 43 Il
EGV neben der Aufnahme sowie der Auslibung von seidgjer Erwerbstatigkeit auch die Einrich-

tung und das Managen von Unternehmen nach dem Beshitufnahmestaatés.

487ygl. Zerna, C. (2003), S. 157.

488 EUGH, Rs. 205/84¢ommission/Bundesrepublik Deutschlabty. 1986, 3755 ff. Nr. 27 (3803).

89 Sjehe auch EUGH, Rs. C- 158/ 8@hll, Slg. 1998, |- 1942

490ygl. Zerna, C. (2003), S. 150.

491ygl. Brall, N. (2003), S. 58 f.

492y/g|. Schirmer, H. D. (2003), S. 153.

493 y/gl. Rauchmann, D. (2007), S. 43. Hierunter fakdenfalls die im Ausland gegriindeten Niederlassungechtergesell-
schaften oder Zweigniederlassungen von heimischrgardehmungen gem. Art. 43 1 2 EGV.
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Mit Bezug auf den Gesundheitssektor ermdglichtedimpéische Niederlassungsfreiheit eine dauerhaf-
te Einbindung auslandischer Leistungsanbieter m\tErsorgungssystem der Dienstleistungsempfanger
— im Vergleich zur kurzfristigen Perspektive ber d&tiven Dienstleistungsfreiheit — sowie ihre eoll
Integration in das heimische Krankenversicherurggrdas europédische Niederlassungsrecht schliesst
die Mdglichkeit mit ein, unter Berlcksichtigung d@estimmungen des Berufsrechts mehr als ein be-
rufliches Betéatigungszentrum innerhalb der Euragia Gemeinschaft zu griinden und zu betreiben.
Eng verbunden mit der Frage der Niederlassungsiitésgt der Problemkreis der Anerkennung auslan-
discher Berufsqualifikationen. Dieser Akt ist efhisiclend fir eine dauerhafte Integration auslandisch
Leistungserbringer in das heimische Krankenversaygsystem, d. h. es ist ein mal3gebliches Instru-
ment fir die Verwirklichung der Niederlassungsfegih

Wenn nationale Berufspraktizierungsregeln die Reglgierungen der europaischen Niederlassungs-
freiheit beeintrachtigen, missen sie an die EGrdgsregeln angepasst werden. Sie kdnnen jedoch wie
die Dienstleistungsfreiheit aus zwingenden Grindes Allgemeininteresses sowie aus Grinden der
offentlichen Gesundheit und Ordnung gerechtfesigitf®, wenn sie zur Sicherung qualitativer Be-
rufsausubung zwingend erforderlich und gleichermaddd in- und ausléndische Staatsangehorige bzw.

Sachverhalte anwendbar sind.

d.) Européische Kapitalverkehrsfreiheit geman Art.56 | EGV

Gemal Art. 56 | EGV sollen jegliche Einschrankundes Kapitalverkehrs auf dem einheitlichen eu-
ropaischen Binnenmarkt abgeschafft werden. Diepeattiende Freiheit gilt fir den Zahlungsverkehr
gemal Art. 56 Il EGV. Im Bereich des Krankenversicimgssektors betrifft dies kapitalorientierte
Tauschkonstellationen wie versorgungsorientiertemzinvestitionen im Ausland, die sich wiederum
in langfristige oder kurzfristige Tauschakte diéfezieren lassen. Als voriibergehende Tauschakte, die
unter die Wirkung der Kapitalfreiheit fallen, sirdB. die Krankenhausinvestitionen zum Einkauf von
Hochtechnologie, Medizingeraten, Krankenhaus- oddsborausstattung zu erwéhnen. Langfristige
transnationale Finanztauschkonstellationen im SdereKapitalverkehrsfreiheit stellen z. B. Invastit

nen in die auslandische Gesundheitsversorgungsinikaur dar, die auf die Errichtung von auslandi-

schen Gesundheits- bzw. Versorgungszentren, Kiliaildn oder Exzellenzzentren gerichtet sind.

494 vgl. Kaufmann, M. (2003), S. 128 ff.
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3.2.2.2 Anwendungsbereich® der Grundfreiheiten

Nach der standigen Rechtsprechung des Etf@rhalten die Grundfreiheiten (mit Ausnahme des Art
56 ff. EGV) nach dem Ablauf der Ubergangszeiteie vgaren auf den 31.12.1969 gemeinschaftsrecht-
lich festgelegt - unmittelbare Wirkung auf die Miéglsstaaten, was auf der Seite des EuGH damit be-
grundet wurde, dass die Mitgliedsstaaten ihrer Sbediopflichtung, die Grundfreiheiten fristgemafd zu
verwirklichen, nicht nachkommen konnt&H.Primarrechtliche Grundfreiheiten als supranatiesal
Recht haben Vorrang vor nationalem Recht und sordden Mitgliedsstaaten grundsétzlich zu beach-
ten. Eine ausdrickliche Ausnahmeregelung im EGregridie die Anwendung der Grundfreiheiten auf
den Daseinsvorsorgesektor im Sinne des Art. 296 BGaschliesst, liegt nicht vor, und von daher
missen die Mitgliedsstaaten bei der Ausgestalturd) Weiterentwicklung ihrer Daseinsvorsorgesys-
teme die Binnenmarktimperative des EG-Vertrags salié Grundsatze der Grundfreiheiten stets be-

ricksichtigen.

Der Einfluss der grundfreiheitsrechtlichen Libeserungsgrundsatze auf die Wohlfahrtstaatssysteme
belegt besondere Dynamik infolge standiger Rechgstpingen des EuGH. In den konstitutiven Ent-
scheidungen Kohll und DecKétvertrat der EuGH die Konzipierung, dass unabhamgiy der auto-
nomen Zustandigkeit der Mitgliedsstaaten flr Orgation, Gestaltung und Finanzierung ihrer Da-
seinsvorsorgesysteme der Bereich der sozialen rBigihéein gemeinschaftsrechtsfreier Raum’ist
Die grundfreiheitsrechtliche Wirkung erfasst allégiedsstaatlichen Gesundheitssysteme unabhangig
von ihrer strukturellen Ausgestaltung und moddllgie Art und Weise der grenziberschreitenden In-
anspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungerbliegibden Mitgliedsstaaten, die grenziberschrei-
tende Leistungserbringung zu ermdglichen und ihesu@dheitssysteme in einem gemeinsamen Ge-

sundheitsbinnenmarkt zu vernetzten.

Den mitgliedsstaatlichen Einwanden gegen dieseutgnaren Entscheidungen, dass solcher suprana-
tionale Interventionismus in den nationalen Sozlicherungsbereich nicht angemessen sei, da Art.
42 EGV i. V. m. VO 1408/71 schon die versorgungsatierten grenziberschreitenden Rechtsbezie-
hungen ausreichend regele, die keine Wirtschafikgiten, sondern Verhéaltnisse rein sozialer Natur
betreffen und von daher die Voraussetzungen dendimeiheiten nicht als erfillt gelten, hat der EuGH

folgendermal3en geantwortet: Mittels einer Koordumeg der Sozialversicherungssysteme zielt Art. 42

4% Kingreen verweist darauf, dass die im Bereich dem@freiheiten als Synonyme verwendeten Begriffeyndungsbe-

reich“ und ,Schutzbereich” missverstandlich sinc&erOerminus ,Anwendungsbereich* wird im Gemeinst$ratht als Be-

dingung dafiir verwendet, ,dass eine gemeinschafiiieh geregelte Situation vorliegt®, d. h. fimei Tatbestandsprifung.
Beim ,Schutzbereich* handele es sich dagegen umkiméretisierung der durch die Grundfreiheiten ¢észten Bereiche.

Vgl. Kingreen, T. (2003), S. 356.

4% EUGH, Rs. 33/74Van BinsbergenSlg. 1974, 1299, Rn. 24/26; EuGH, Rs. 118M&tson Slg. 1976, 1185, Rn. 11 f;
EuGH, Rs. 62/79Coditel,Slg. 1980, 881, Rn. 17 ff.

497vgl. Brall, N. (2003), S. 25 f.

498 50 regelt z. B. Art. 36 EGV fiir den Landwirtscisattktor eine Bereichsausnahme aus der Anwendbéekeiiuropéischen
Wirtschaftsregeln. Eine solche Ausnahmereglementgeist fiir den Gesundheitsseksopriori nicht vorgegeben.

499 EGH, Rs. C- 158/96K0hll, Slg. 1998, |- 1931; EuGH, Rs. C- 120/ @& cker Slg. 1998, |- 1831

509v/gl. auch EuGH, Rs. C-70/95pdemae, Slg. 1997, 1-3395.
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EGV gerade auf die Verwirklichung des Freizlgighleinzepts ab. AuRerdem kénnte die Regelung des
Art. 42 EGV als ausreichend betrachtet werden, wesirsich bei der Versorgungs- bzw. Versiche-
rungstatigkeit der Sozialversicherungstrager umrigKkéiten handelt, die nicht-wirtschaftlicher Natur
sind, sondern eine rein soziale Ausrichtung ohmwecErszwecke beinhalten. Der EuGH hat im Rahmen
von Urteilen, betreffend die Rechtfertigungstbefymg der einschrankenden Wirkung der Arzneimit-
telfestbetragsfestsetzutiysowie des eingeschréankten Arzneimittelversandtatidauf die Waren-
verkehrsfreiheit mit Hilfe eines funktionalen Urtehmensverstandnisses und einer zersplitterten Ana-
lyse des Agierens der sozialpolitischen Aktélfrentschieden, dass mitgliedsstaatliche MaRnahmen im
Sozialversicherungsbereich, die sich auf eine gieeschreitende Vermarktung medizinischer Pro-
dukte und von daher mittel- oder unmittelbar aui ®irtschaftsverkehr in der Gemeinschaft auswir-
ken, den Reglementierungen des EU-Vertrags und fdelen Warenverkehr unterliegen. Weiterhin
wurde bestétigt, auch wenn der Bereich der sozigielnerheit in die mitgliedsstaatliche Kompetenzzu-
standigkeit fallt, die Reglements der Dienstleiga#? bzw. Niederlassungsfreihgit ebenfalls zu
beachten seien. Inwieweit nationalstaatliche Regfgimarungen gegen die Diskriminierungs- und Be-
eintrdchtigungsverbote der européischen Freizliggfeeindsatze verstol3en, sei stets im Einzelfall zu
prufen.

Gegen die mitgliedsstaatlichen Ausfiihrum&rdass die Reglementierungen der sekundérrechiliche
Verordnung des Art. 22 VO (EWG) 1408/71 eine ausremde Regulierungsbasis grenziiberschreiten-
der Versorgungskonstellationen darstellen, wurdgraentiert, dass die européaischen Primérrechtsbe-
stimmungen den sekundarrechtlichen vorgingen ueid stn ihnen zu messen seien. Dieser Imperativ
ist schon in der VO (EGW) 1408/71, Art. 42 EGV iptert, der auf die Verwirklichung der Arbeit-
nehmerfreiziigigkeit nach Art. 39 EGV abst&lltDie materielle Regulierungsreichweite des sekundér
rechtlichen Art. 22 VO (EWG) Nr. 1408/71 = VO (EGly. 883/2004% iberschneidet sich mit der
Regelungsweite der Grundfreiheiten, konkretisierjesdoch und bildet daher den speziellen grundfrei
heitsrechtlichen PriifungsmaRstib

Die Grundfreiheiten kdnnen auf3er von Sekundarrbektsnmungen wie VO (EGW) Nr. 1612/68 auch

von primarrechtlichen Regelungen verdrangt werdea,etwa den Bestimmungen der Art. 81 ff. oder

501 EyGH, Rs. C-238/8Duphar, Slg. 1984 , 523, Rn. 18.

%02 EyUGH, Rs. C-322/0DocMorris, Slg. 2003, I- 14887, Rn. 16 f. Aus der EntscheidDogMorris lasst sich feststellen, dass
der Schutz der Grundfreiheiten im sozialen Sichgsbereich nicht lediglich auf ein Diskriminierungsot zurtickzufiihren
ist, sondern mit Verweis auf di#gassonvilleRechtsprechung auch ein Beeinschrankungsverbotdigktu\Vgl. Schenke, R. P.
(2005), S. 94.

503 Der EuGH beriicksichtigte insbesondere die Vertssitnder Krankenkassen zu anderen Versorgungsekteie nationa-
len oder auslandischen Anbietern bzw. VersicheimterRahmen ihrer Tatigkeit auf den Versicherungs- Metlsorgungs-
markte.

504 EUGH, Rs. C-286/82 und 26/83yisi und CarbongSlg. 1984, Rn. 16; EuGH, Rs. C-159/@¥pdan Slg. 1991, 1-4685,
Rn. 17 f.

505 EUGH, Rs. C-70/9%50demargSlg. 1997, 1-3395.

%0% Inshesondere die belgische und luxemburgische Regjesowie diese des Vereinigten Kénigreichs hatiee Klage
erhoben. Vgl. EuGH, Rs. C-158/9%ohll, Sig. 1998, 1-1931, Rn. 16. Vgl. Brall, N. (2008),27.

507vgl. Brall. N. (2003), S. 27.

%% AB| L v. 30.04.2004 L 166/1 ff.

509vgl. Kingreen, T. (2003), S. 357.
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87 ff. EGV>°Zwischen den Grundfreiheiten und den Wettbewedaduomgen der Art. 81 ff. EGV
kann es zu Uberschneidungen kommen, da die siofpan Unternehmen und Unternehmungsverei-
nigungen richtenden Bestimmungen der Art. 81 ff.VE@ne Bindung der Mitgliedsstaaten an ihre
Untergliederungen zulassen, und in ahnlicher Wiaasm sich die Schutzreichweite der Grundfreiheiten
auch auf Privatpersonen erstrecken. Dagegen smddi 87 ff. EGV leges speciales gegenuber den
Freizugigkeitspostulaten und von daher liegt higin& materielle Verdrangung vor: Falls hoheitliche

staatliche MaRRnahmen Beihilfecharakter aufweiseten die Grundfreiheiten zurtick.

Fir die vorliegende Untersuchung beziiglich der pamechtsvorgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind die Waren- (Art. 28-31 EGV), Dienstlengs- (Art. 49-55 EGV) und Niederlassungsfrei-
heit (Art. 43 ff. EGV) von besonderer Relevahz.

3.2.3 Allgemeine Beeintrachtigungstatbestande der Grundfeiheitsgebote

Die in den Grundfreiheitsimperativen integrierteesBhrankungs- und Diskriminierungsverbote sollen
nationalstaatlichen MaRhahmen bzw. Tatbestandegegemnstehen, die grundfreiheitsrechtlich ein-
schrankende und diskriminierende Wirkung aufweigars diesem Grund sind Schranken der Grund-
freiheiten nur aus zwingenden Griinden des Allgeimiiresses zulassig sowie aufgrund des Gesund-
heitsschutzes, soweit sie eine nicht diskriminideeand verhaltnismalige Natur aufweisen. Unter Ein-
schrankungen der Dienstleistungsfreiheit gemafl 43tEGV werden auch solche nationalstaatlichen
MaRnahmen erfasst, die zwar keinen diskriminieran@barakter aufweisen und keine unterschiedli-
chen Reglementierungen fir in- und auslandischéeggbbzw. Tatbestande beinhalten (die sog. unter-
schiedslos anwendbaren Malinahmen), die aber geeigmk auslandische Anbieter und Leistungs-
empfanger von einer Dienstleistungserbringung bbheanspruchung abzuschrecken.

Die Diskriminierung stellt die restriktivste Fornner Einschrankung der Grundfreiheiten ddiDas
rechtsdogmatische Gleichheitsgebot lasst sich imiea der Ausfiihrungen des Generalanwalts in der
Rechtsach&€owandeuten, der ausfihrt, dass die Dienstleistundsfitejam Bild eines gemeinsamen
Marktes zu orientieren (ist), in dem samtliche sdhaftliche Betatigungen innerhalb der Gemeinschaft
von allen Beschrénkungen aus Griinden der Staatsémngieeit oder des Wohnsitzes befreit sint.

Es liegen verschiedene Arten von Diskriminierungen: (1) direkte, (2) indirekte Diskriminierung
sowie (3)diskriminierungsfreie MaRnahméH.Direkte Diskriminierungen liegen vor, wenn national-
staatliche Reglementierungen grenzuberschreiteadschakte sowie transnationalen Personen- bzw.
Produktverkehr und nationale Sachverhalten aufgrumal Staatsangehdrigkeit ungleich behandeln.

Dabei handelt es sich um Benachteiligung von Persodie sich in einem anderen Land niederlassen

510ygl. Kingreen, T. (2003), S. 357.

511 Eine Analyse der Wirkkraft der europaischen Kdpéekehrsfreiheit (Art. 56 | EGV) auf das Systent GV wird aus der
Analyse ausgeklammert.

512y/gl. Fahlbusch, K. (2006), S. 358.

S13EUGH, Rs. 86/87Cowan,Slg. 1989, Rn. 205.

514vgl. Kingreen, T. (2003), S. 362 f.
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wollen, oder um einschrankende Behandlungen voroiitigosten Wirtschaftsleistungen auslandischer
Herkunft. Im Fall deindirektenbzw. versteckterDiskriminierung ergeben sich die Beeintrachtigunge
infolge der Verknupfung von Regelungen lediglich ial&ndische Subjekte bzw. nationalstaatliche
Sachverhalte bzw. wegen einer fehlenden Kodifizigrauslandischer Konstellationen.

Bei der Uberpriifung der TatbestandseinschrankunigerDienstleistungsfreineit gemaR Art. 49 EGV
bedient sich der EuGH der iDassonwilleUrteil erarbeiteten Tatbestandskriterien, nach detes
Verbot der Dienstleistungsfreiheitseinschrankunga@@ Art. 49 EVG nicht nur auf Diskriminierungen
der Leistungserbringer aufgrund Staatsangehdrigkesgerichtet ist, sondern auch sonstige Beschrén-
kungen umfasst, ,die in anderer Weise geeignet“sitdie¢ Dienstleistungserbringung zu verhindern
oder einzuschrankeh® Somit wurde darauf hingewiesen, dass neben divdit®y. indirekten Diskri-
minierungen auch andere Einschrénkungsalternatreeiiegen kénnen, namlich die ddrskriminie-
rungsfreienBeschrénkungstatbestande. Diese Konzipierung igistér EUGH in seiner auf3erst um-
strittenen Entscheidung im Urtélassis de Dijot®. Den Leitgedanken des Urteils, der auf alle Grund-
freiheiten eine Anwendung findet, kann man wie fagsammenfassen: ,Hemmnisse fir den Binnen-
handel der Gemeinschatft, die sich aus den Untedehider nationalen Regelungen utber die Vermark-
tung dieser Erzeugnisse ergeben, missen hingenonvereien, soweit diese Bestimmungen notwen-
dig sind, um zwingenden Erfordernissen gerecht euden, insbesondere den Erfordernissen einer
wirksamen steuerlichen Kontrolle, des Schutzesoffentlichen Gesundheit, der Lauterkeit des Han-

delsverkehrs und des Verbraucherschutzés.“

3.2.4 Allgemeine Rechtfertigungsgrundsatze

Im Rahmen der richterlichen Uberpriifungssystemaiiiglicher Rechtfertigung von Grundfreiheitsbe-
eintrdchtigungen wird eine vergleichende Analyseéselen dem durch die Grundfreiheitsgebote be-
gunstigten Schutzgut und dem dagegen stehendeleahssfaatlichen Gut durchgefihrt, das die Beein-
trachtigung verursacht® Die beiden Zielkonflikte werden gegeniiber gestatitl im Sinne des Ver-
haltnismaRigkeitsprinzips abgewogen.

Nicht diskriminierende Beeintrachtigungen der Gifugitieit konnen sowohl durch die im EG-Vertrag
festgelegten Rechtfertigungsgrundsatze im SinneAmn30, 39 1ll, 46 |, 55 EGV als auch auf der
Basis der ungeschriebenen Rechtfertigungsgriindgzetrsgenden Erfordernissen” des Allgemeininte-
resses, die der EUGH im Rahmen der Rechtssaches-@asbijon vorgelegt hat, gerechtfertigt werden.
Eine strenge Abgrenzung oder eine differenziertesdadung der Rechtfertigungsgriinde bzw. eine
konsistente Rechtfertigungsvorgehensweise bei i@t diskriminierenden Beeintrachtigung, was

von aufRerst unstrittiger Bedeutung fir das zukgefRechtfertigungsverfahren sozialrechtlicher Kons-

SIEuGH, Rs. 72/7®assonville Slg. 1974, Rn. 5.

18 EUGH, Rs. 120/ 78 assis- de- DijonSlg. 1979, 649

SITEUGH, Rs. 120/ 7&assis- de- DijonSlg. 1979, 649; EuGH, Rs. 78/fRewe/Bundesmonopolverwaltung fiir Branntwein,
Slg. 1979, Rn. 8;

58vgl. Kingreen, T. (2003), S. 373 ff.
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tellationen im System der GKV ist, ist in der righichen Praxis des EuGH nicht anzutreffen. Darauf
ist die in der Literatur bestehende Kritik an défuden und inkonsistenten Rechtfertigungsmethodik
des EuGH zuriickzufiihré® Im Fall der Rechtfertigundirekter Diskriminierungen ist ebenfalls eine

unsystematische Rechtfertigungsvorgehensweiseraffeut>°

3.3 Anwendbarkeit der Grundfreiheiten und die mitgliedstaatlichen Gesundheitssysteme

Eine besondere Wirkungsdynamik der Grundfreihedigindie mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme
entstand infolge der im Rahmen der konstitutivets&meidungen vom EuGH erarbeiteten grundlegen-
den Argumentationsgrundsatze, in deren Zentrunvdieinbarkeit mitgliedsstaatlicher Daseinsvorsor-
gesysteme mit dem Binnenmarktkonzept stand. Digsésdltnis, in dem relevante PrifungsmafRstébe
im jungeren richterlichen Recht des EuGH die Dieistungs- sowie die Warenverkehrsfreiheit waren,
hat die Rechtsprechung bis heute weitgehend fesgfgehd differenzierend ausgelegt. In einer spétere
Phase erlangt die Kompatibilitat der Niederlasstrageeit mit den nationalstaatlichen Bestimmungen

des Daseinsvorsorgesektors ebenfalls an Relevanz.

3.3.1 Das Verhaltnis der Grundfreiheiten zum Daseinsvorsmesektor

Auf der Basis der standigen Rechtsprechung des Bu@Hen einige Grundsatze ausgearbeitet, die auf
die Herstellung einer Kompatibilitat des Daseinsweogesektors mit den Wettbewerb schitzenden Bin-
nenmarktregeln der Européischen Gemeinschaft dobtgrsind. Sie sind maf3geblich fur die Weiter-
entwicklung der mitgliedsstaatlichen Versorgungssy® und bringen die durch die europaischen Or-
gane betriebene negative Integration zum Ausdrdiektraditionell und historisch gewachsene Sozial-
staatsstrukturen modifiziert und zugleich entteridlisiert. Im Folgenden wird die Wirkkraft derred
paischen Grundfreiheiten auf die mitgliedsstaadliictGesundheitssysteme naher dargelegt. Es wird
insbesondere illustriert, inwieweit die supranati@n Freizlgigkeitsimperative das System der gesetz

lichen Krankenversicherung berthren.

3.3.1.1 Wirkkraft der europaischen Warenverkehrsfreiheit (Art. 28 ff. EGV) auf die mitglieds-

staatlichen Gesundheitssysteme

Den entscheidenden Wendepunkt der Entdeckung depaschen Freizligigkeitskonzepts durch die
mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme belegestikative Entscheidungen des EuGH in den Recht-
sacherKohll und Deckeraus dem Jahre 1998, die die Fundamente der gerheftsechtlichen Ein-

wirkung auf die Daseinsvorsorgesysteme der Mitgktghten schaffen. In den beiden Urteilen hat sich

*1%|n diesem Zusammenhang ist die Bemerkung von Kemgmitreffend, dass der EuGH sich zur Zeit mehnderauf der
Suche nach einer aussagekraftigen Rechtfertigungsatdgbefindet. Vgl. Kingreen, T. (2003), S. 374 ff

520ygl. Kingreen, T. (2003), S. 375 f. Nach dem Auliefert ein zutreffendes Beispiel fiir die unsystésthe Rechtferti-
gungsmethodik des EuGH im Fall ddirektenDiskriminierungen ein Vergleich zwischen dem Argntationsverfahren in
der Rechtssach€ommission/Belgiennd in der RechtssacB®sman.
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der EuGH mit dem Fragenkomplex befasst, ob natitaatliche Reglementierungsregelurigerdie

eine transnationale Inanspruchnahme von medizieisérzeugnissen sowie Gesundheitsdienstleistun-
gen mit Kostenerstattungsanspriichen von der Enfioisieiner vorherigen Genehmigung seitens der
zustandigen Trager abhangig machen (Art. 22 VO (EW4B8/71), die Waren- und Dienstleistungs-
freiheiten beeintrachtigen und wie sie zu rectitfert sind®® Wahrend das Urteil in der Rechtssache
Decker?®den Anwendungsbereich der Rechtsvorschriften dieeiVarenverkehrsfreiheit i. S. v. Art.
28 ff. EGV auf die mitgliedstaatlichen Gesundhgitésme zum Gegenstand hatte, befasste sich der
EuGH im Rahmen des Urteils Kofl mit dem Verhéltnis der Dienstleistungsfreinei®i.v. Art. 49 ff.
EGV auf mitgliedsstaatliche Gesundheitssystéme.

Bereits im Jahre 1984 hatte sich der EuGH in dehBsach®upfar?, die das niederlandische Kran-
kenversicherungssystem betraf, mit der Frage befalsslie Aufstellung einer negativen Arzneimittel-
liste nicht erstattungsfahiger Medikamente, mitedeilfe die Qualitat der pharmazeutischen Erzeug-
nisse sowie ihre Wirtschaftlichkeit sichergestelitd, gegen den freien Warenverkehr versté3t. Der
EuGH hat die Zulassigkeit der Negativliste prinelpbejaht. Da sich eine solche Negativliste zumin-
dest indirekt auf die Einfuhrmdglichkeiten der le&enden Erzeugnisse auswirkt, sei sie als MalRnahme
gleicher Wirkung wie eine mengenmalflige Einfuhrbesdkung im Sinne des Art. 28 ff. EGV einzu-
stufen®®’ Die Aufstellung einer Negativliste kann aus die€niinden mit der Warenverkehrsfreiheit
vereinbar sein, wenn die Auswahl von auszuschlié@erfPraparaten nicht diskriminierend sei und auf
plausiblen, objektiven und tiberpriifbaren Kriteriesiere’® Somit hat der EuGH die Grundlagen zur
Herstellung eines intensiven Wettbewerbs im phaeuiigchen Bereich der Daseinsvorsorge geschaf-
fen>%

In der Rechtssach@ecker®* wurde die Frage beriihrt, inwieweit zustandige &leersicherungstrager

in der Pflicht stehen, die entstandenen Kostenvder ihren Versicherten im EWG-Ausland bean-
spruchten medizinischen Waren zu tUbernehmen. Eoseliibernahme wurde von der zustandigen
luxemburgischen Krankenversicherung abgelehnt,ida/draussetzung der Einholung einer vorheri-
gen Genehmigung vor dem Wareneinkauf nicht erfiiit. Der EuGH hatte zuerst zu entscheiden, ob
die Verweigerung der Kostenerstattung aufgrund mdangelnden Genehmigung mit den Grundfrei-
heitspostulaten vereinbar ist. Er war der Meinuass das Genehmigungserfordernis den freien Wa-
renverkehr in der Gemeinschaft beeintrachtige, debwiohl die Mitgliedsstaaten souveran Entschei-

dungen im Daseinsvorsorgebereich treffen dirfeterliagen sie den Grundsatzen des Gemeinschafts-

21 n der betreffenden Rechtsprechung ging es umuwasnburgische Krankenversicherungsrecht, das ddashKostener-
stattungsprinzip gepragt ist.

522 EGH, Rs. C-158/96<ohll- Slg. 1998, 1-1931; EuGH, Rs. C-120/B&cker,Slg. 1998, 1-1831. Vgl. auch Schenke, R. P.
(2005), S. 95 .

522 EuGH, Rs. C-120/9%)ecker,Slg. 1998, 1-1871.

524 EuGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1935.

525 Da die erarbeiteten Grundsatze in beiden Urtadiee gleiche Argumentationsstruktur aufweisen, liinfiatbestande fiir
die beiden Grundfreiheiten analog verwendet werifgh.Fuchs, M. (2004), S. 226.

526 EUGH, Rs. C-238/8Duphar, Slg. 1984, 523.

527 vgl. Kaufmann, M. (2003), S. 107 f.

522 EUGH, Rs. C-238/8Duphar, Slg. 1984, 523.

529y/gl. Schenke, R. P. (2005), S. 93.

S0 EUGH, Rs. C-120/9%)ecker Slg. 1998, 1-1831.
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rechts, wie in der Entscheidung Duphar bestatigdeuMalnahmen, die die Aus- und Einfuhrmdég-
lichkeiten sowie den Absatz von medizinischen Wdretneffen, fallen unter die Regelungen der Wa-
renverkehrsfreiheit i. S. v. Art. 28 ff. EGV unaligig davon, ob sie auf den sozialen Sicherungsbe-
reich zugeschnitten seiéf.

Im Weiteren untersuchte der EuGH, ob die betreffesakialstaatliche Reglementierung entsprechend
der Dassonville-Formel eine direkte, indirekte gmzielle oder tatséchliche Beeintréachtigung desrire
Warenhandels in der Gemeinschaft darstellt. Diesiéberten seien zwar nicht daran gehindert, ent-
sprechende medizinische Waren im Ausland zu erwefbdoch wird die Kostenerstattung an die Vor-
aussetzung einer vorherigen Genehmigung geknig$e dBedingung lage flr Beanspruchung von
Versorgungswaren im Luxemburg jedoch nicht vor.diese Voraussetzung geeignet sei, Versicherte
von einer Beanspruchung von Auslandswaren abzudame stelle sie eine diskriminierende Beein-
trachtigung des freien Warenverkehrs dar.

Als Nachstes hatte der EuGH zu prifen, ob die éssgfite Beeintrachtigung der Warenverkehrfreiheit
aus Grunden des Allgemeininteresses, zu denerndiezielle Ausgewogenheit des Systems der sozia-
len Sicherheit gehort, oder aus Grund des Schuteschlicher Gesundheit zu rechtfertigen sei. Es
wurde festgestellt, dass die Pauschalerstattundvitlen nicht ausreicht, um die finanzielle Statii

des kostenerstattungsorientierten luxemburgischankénversicherungssystems zu beeintrachfitfen.
Angesichts der Gefahr einer Stérung 6ffentliches@®elheit bzw. Ordnung (Art. 30 1, 46 | EG) wurde
auf die europaischen Harmonisierungs- und Koordimigsrichtlinien, die eine Angleichung unter-
schiedlicher Leistungserbringungsqualitdten zwiackhen Mitgliedsstaaten reglementieren, verwie-
sen>® Sowohl das Koordinierungs- als auch das Harmamisgsinstrumentarium des gemeinschaftli-
chen Primar- und Sekundarrechts seien darauf éimdet; sicherzustellen, dass auslandische Leis-
tungserbringer genauso qualifiziert wie die heiéstLeistungserbringer siftf.

Somit seien die diskriminierende Wirkung und dis@eankung der Warenverkehrfreiheit der in Frage
stehende Norm, die eine Kostenerstattung von nmadtien Aufwendungen im EWG-Ausland wegen
des Fehlens einer vorherigen Genehmigung verweigetit zu rechtfertigen und die Norm verstof3t
gegen den freien Warenverkehr i. S. v. Art. 2&Ef&V. Dass eine nationale Regelung zu dem Bereich
der sozialen Sicherheit gehort, verhindert nicagsddiese Regelung unter den Anwendungsbereich der
Warenverkehrsfreiheit (Art. 28 EGV) fafit Somit wurde bestétigt, dass sozialversicherunptielce
nachfrage- bzw. angebotsseitige Konstellationehtraciders zu behandeln seien als sonstige Dienst-
leistungserstellungskonstellationen. Mit diesersEneidung wurden die ersten Bausteine fir die Etab-

lierung eines gemeinsamen europaischen Gesundhaisimarkts gelegt.

31 EUGH, Rs. C-120/9%)ecker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 20 ff.

532 EUGH, Rs. C-120/9%)ecker Slg. 1998, I1-1831, Rn. 40.

538 EUGH, Rs. C-120/9%)ecker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 42 ff.

53 EUGH, Rs. C- 158/ 9Bohll, Slg. 1998, I- 1931, Rn. 47 f. ; EUGH, Rs. C- 120/DB&eker,Slg. 1998, I- 1831, Rn. 41 ff.
5% EuGH, Rs. C-120/9%)ecker Slg. 1998, 1-1871 (Rn. 20 ff.).
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Ob zu einem gemeinsamen Gesundheitsbinnenmarktdauamverhinderte Versand von Arzneimitteln
gehoért, wurde in der RechtssachecMorris®®® naher betrachtet. Das Urteil betrifft unmittellgie
Rechtsstellung von Leistungsanbietern beziiglichgiesziberschreitenden Verkaufs von Humanarz-
neimitteln®*’ Dabei ging es um die niederléandische ApothekeakBticMorris, die mittels elektroni-
schen Versandhandels verschreibungs- sowie niatsciveibungspflichtige Arzneimittel deutschen
Kunden anbietet. Der deutsche Apothekerverbandhtesiceim EuGH eine Klage gegen diesen Inter-
netversandhandel ein, die eindeutige Bezugspunktdia nationalstaatliche Regelung des § 43 AMG
hatte, nach welcher der elektronische Versandhandefrzneimitteln innerhalb der Bundesrepublik
verboten ist und die Arzneimittel einer direktensgabe lediglich durch Apotheken unterliegen. In
diesem Zusammenhang normiert Art. 14 der RL 97/Tdass die Mitgliedsstaaten angesichts des
Verbraucherschutzes bei Vertragsabschlissen imabsate zwischen Verbrauchern und Lieferern
jenseits der gemeinschaftlichen Harmonisierungngeee Rechtsakte erlassen oder aufrechterhalten
kdnnen, um den Verbraucherschutz zu gewéhrleissemit konnen sie unter Beachtung des EGV den
Vertrieb z. B. von Arzneimitteln verbieten. Da djemeinschaftliche Harmonisierung nicht vollstandig
sei, hatten die Mitgliedsstaaten Spielraume, dideangemeinschaftlichen Richtlinien zu messen seien
Somit ist die Wirkung der Grundfreiheiten ausdriatkizu bejahen®

Angesichts der Uberpriifung, ob eine Beeintrachtigdar Warenverkehrsfreiheit i. S. v. Art. 28 ff.
EGV vorliegt, hatte der EUGH mit Hilfe der Keck-lrmel zu analysieren, ob die MalRnahme nicht dis-
kriminierend oder rein vertriebsbezogen ist undhtlexh sowie tatsachlich alle Wirtschaftsakteure im
In- und Ausland unterschiedslos betrifft Der Apothekenvertrieb betrifft Verkaufsmodalitatemd ist
sowohl fur in- als auch fir auslandische Herstajiltig, jedoch kdnnen auslandische Anbieter aus-
schlie3lich mittels Versand auf den deutschen Miokhmen. Von daher sind sie starker von einem
Verbot des Internetverkaufs als inlandische Hdestdletroffen, die auf Apothekenverkauf zugreifen
konnen.Somit fuhrt der Ausschluss des Versandhandels dglaadische Anbieter zu einer Marktzu-
gangseinschréankung, die nicht nur die Verkaufsnitédeh berlhrt, sondern den Produktvertrieb beein-
trachtigt>' Es liege keine Ausnahme von der Kocks-Rechtspregivor, da die MaRnahme als eine
Einfuhrbeschrankung und eirdalRnahme gleicher Wirkung zu qualifizieren ist, waher ist eine
Beeintréchtigung der Warenverkehrsfreiheit zu bejaff

Hinsichtlich der richterlichen Rechtfertigungsub#ifpng identifizierter Beeintrachtigungen aus dem
Grund des Schutzes offentlicher Gesundheit gem&R3BrEGV bestétigte der EuGH die Notwendig-
keit einer umfassenden und bedarfsgerechten Arzeliversorgung mit verschreibungspflichtigen

Medikamenten’® Das Verbot des Versandhandels sei ebenfalls aiedén der Sicherstellung der

53¢ EuGH, Rs. C-322/0D)ocMorris, Slg. 2003, 1-14887.

537 vgl. Frenz, W. (2004), S. 299.

538 ABI. L 144, S. 19.

53%vgl. Frenz, W. (2004), S. 299.

S0 EyUGH, Rs. C-267/91 und 268/Heck,Slg. 1993, 1-6097, Rn. 16.
54 EUGH, Rs. C- 322/0Doc Morris, Slg. 2003, 1-14887, Rn. 74 ff.
592 EyGH, Rs. C-322/0Doc Morris, Slg. 2003, I- 4887, Rn. 75 ff.
54 EuGH, Rs. C-322/0D)oc Morris, Slg. 2003, 1-14887, Rn. 122 f.
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finanziellen Ausgewogenheit des Systems erfordetliod somit zu rechtfertigen, denn er sei fir die
Beibehaltung der ,Intaktheit des nationalen Geseitdivesens* notwenditf.>*

Im Bereich der nicht verschreibungspflichtigen Agimittel sei dagegen keine Rechtfertigung aus den
bekannten Rechtfertigungsgrinden mdglich, da hier &efahr zur Beeintrachtigung nicht ersichtlich

sei und auBerdem ausreichende Kommunikationsmdglitem per Internet bestliinden, um etwaige
Missbrauche auszuschlie3en. Das niederlandischerByei letztendlich ein eindeutiges Beispiel, dass

bedarfsgerechte und ausreichende Arzneimittelvgusor auch via Internet moglich S&.

3.3.1.2 Wirkkraft der europaischen Dienstleistungsfreiheitauf die mitgliedsstaatlichen Gesund-

heitssysteme im Spiegel der Urteile des EuGH

a.) Allgemeine Grundsétze

Im Rahmen der richterlichen Entscheidungen hatdg3H der Dienstleistungsfreiheit eine besondere
,Physiognomie* verschafit’, die maRgeblich fiir den Sozialversicherungsberisict® Nationalstaat-
liche Regelungen, die sich auf eine Inanspruchnabme Erbringung von Gesundheitsdienstleistun-
gen im EWG-Ausland direkt oder indirekt hinderli@hiswirken, sind mit dem européischen Grundsatz
der Dienstleistungsfreiheit i. S. v. Art. 49 EGVvereinbar. Angesichts des Verhéltnisses der Dienst-
leistungsfreiheizu den mitgliedsstaatlichen Gesundheitssystemedemueinige allgemeine Grundsat-
ze durch den EuGH entwickelt, die gleichermalRendikung der Warenverkehrsfreiheit betreffen.

Im Rahmen seiner Rechtsprechung qualifizierte deBHE die bisherige sozialstaatliche Praxis einer
territorialen Einschrankung versorgungsbezogenestlegsinanspruchnahme bzw. -erbringung wie z.
B. die Genehmigungserfordernis als Voraussetzungliél Zulassung einer Auslandsbehandlung mit
Anspruch auf Kostenerstattung seitens der zusténdsgzialversicherungstrager, wie es in Art. 22 VO
(EWG) Nr. 1408/71 kodifiziert ist, als einen Verdtgegen die im EG-Vertrag verankerten primarrecht-
lichen binnenmarktzentrierten Freiziigigkeitsbestimgen>*® Nationalstaatliche Vorschriften, die eine
grenziberschreitende Beanspruchung von Versorgisgigigen von einer vorherigen Genehmigung
seitens zustandiger Sozialversicherungstrager glidndmachen, stellen eine Beschréankung des freien
Waren- und Dienstleistungsverkehrs dar und verstafégen die Art. 49 und 50 des EG-Vertraj@s.

Dies wurde anhand einer nach der Dassonwille-Foduathgefiihrten Uberprufung festgestellt. Eine

**4EuGH, Rs. C-322/0Doc Morris, Slg. 2003, 1-14887, Rn. 122 f.

54% Seit der Gesundheitsreform vom 01.01.2004 ist@tdine-Handel mit Arzneimitteln in Deutschland rtictuletzt infolge
der Rechtsprechung des EuGH (EuGH, Slg. 2003, Hadri#390, 14910-14919) freigegeben und hat somi¢ €ieutliche
Offnung des deutschen Arzneimittelsmarkts firr disddaffung samtlicher Arzneimittel stattgefunden {88l Nr. 1a AMG,
11a ApoG, 17 1l ApoBetrO). Vgl. Eichenhofer, E. (Z00S. 329. Daher besteht keine mitgliedsstaatliefieht zur Be-
schrankung, sondern lediglich das Recht dazu. Daheine solche Freigabe aus europdischer Siclaratellbar. Vgl. Frenz,
W. (2004), S. 299 f.

% EuGH, Rs. C-322/0DocMorris, Slg. 2003, 1-14887, Rn. 115 f.

%47 vgl. Fuchs, M. (2002), S. 337.

548 Sjehe unter I1 3.2.2.1, b.) Dienstleitungsfreilggman Art 49-55 EG.

59 EuGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 35; EuGH, Rs. C-120@8cker Slg. 1998, |- 1831.

S0 EuGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931; EuGH, Rs. C-120/@&cker Slg. 1998, 1-1831.
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diskriminierendeBeeintrachtigung der Grundfreiheiten sei festzigtelda solche Voraussetzungen fir

inlandische Versorgungskonstellationen nicht vgeie>*

Die in Betracht kommenden Rechtferti-
gungsgrinde wurden aufgrund des Schutzes offeatli@esundheit sowie aus zwingenden Grinden
des Allgemeininteresses vom EuGH verndimt:Rahmen einer Kostenerstattung von Auslandsbehand
lungen seien Befiirchtungen tber die Stérung demfikllen Gleichgewichts des Systems sowie Uber
eine Gefahrdung des 6ffentlichen Gesundheitsschuimangemessen, da die bereits existierende euro-
paische Harmonisierungs- und Koordinierungsrickglifur eine ausreichende Leistungserbringungs-
qualitat auslandischer Anbieter sortt.

Nationale Reglementierungen unterliegen seitdets siaer Uberpriifung, ob sie Eingriffe in die Frei-
heitspostulate darstellen, indem sie das RechDaamnstleistungsempfanger auf eine freie Beanspru-
chung von Dienstleistungen innerhalb der Europ&isd@emeinschaft oder der Dienstleistungserbrin-
ger angesichts der Frage des Marktzugangs bei éwn®@hmung der Dienstleistungsfreiheit verhin-
dern oder beeintrachtigen. Falls das VorliegenrdBseintrachtigung festgestellt wird, gilt es heszwt
finden, ob die identifizierte Behinderung der Fegibgrundséatze eine mittelbare oder unmittelbase Di
kriminierung darstellt. Bei der Ausgestaltung undg&hisation ihrer Sicherungssysteme durfen die
Mitgliedstaaten weiterhin autonom Entscheidungefffén, jedoch sind sie dazu verpflichtet, bei der
Auslibung dieser Befugnisse die Gemeinschaftsrenfsshriften sowie die im EG-Vertrag verankerten
Grundfreiheiter?® stets zu beachten und die Funktionsfahigkeit despaischen Binnenmarkts auf-
rechtzuerhalter?* Diese Grundsatze gelten fiir den Bereich der saziSicherheit sowie fiir alle mit-
gliedsstaatlichen Gesundheitssysteme, unabhangangdab sie nach dem Prinzip der Kostenerstattung
oder der Sachleistungserbringung funktionieréGowohl der ambulante als auch der stationére Ver-
sorgungssektor unterliegen der Wirkkraft der Grugitieitsbestimmungen. Angesichts der Kompatibi-
litat nationalstaatlicher Reglementierung mit demir@freiheitspostulaten sei es nicht wichtig, ols da
rechtswidrige Verfahren nationalstaatlicher Tatigka Einklang mit dem sekundaren Koordinierungs-
recht der EG stehe, denn sowohl das Sekundéarrechueh die nationalen Sozialrechte seien an den
primarrechtlichen Rechtsvorschriften des EG- Vgdraumessen.

Von der Argumentation der luxemburgischen Regieralags sozialrechtliche Einschrénkungen fir die
Qualitatssicherung der arztlichen Versorgung sdiwedie Sicherstellung 6ffentlicher Gesundheit er-
forderlich und auch durch den Art. 36 EGV zulassigen, lie3 sich der EuGH nicht Gberzeugen. Die
im Ausland niedergelassenen Leistungserbringensggmau so gut qualifiziert wie die inlandischen
Spezialisten aufgrund der gegenseitigen Anerkenengirztlichen Berufsausbildung auf der Rechts-

basis der EU-Harmonisierungsling.

1 EUGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 34; EuGH, Rs. C-120/@6cker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 35.

%52 EUGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 47 f.; EUGH, Rs. C-120/95cker Slg. 1998, I-1831, Rn. 41 ff.

3 EUGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931; EuGH, Rs. C-120/@%cker Slg. 1998, 1-1831.

%4 EuGH, Rs. C-120/9%)ecker,Slg. 1998, 1-1871 (Rn. 17 ff.). In seiner Argumeinta bediente sich der EUGH der bereits in
der Entscheidung ,Duphar” erarbeiteten Kriterien@H, Rs. C-238/82uphar, Slg. 1984, 523.

S5 EuGH, RS. C-385/99Viiiller Fauré van RietSlg. 2003, 1-4509, Rn. 38; EuGH, Rs. C-157/8#its und PeerboomsSlg.
2001, 1-5473, Rn. 53. Vgl. Schenke, R. P. (2005%6S.

56 EUGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931.
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b.) Bezlige zu der gesetzlichen Krankenversicherung

Da die Urteile Kohll und Decker Gesundheitssystéregafen, die nach dem Kostenerstattungsprinzip
organisiert sind, wurde die Meinung geadullert, dissSachleistungssysteme von diesen Grundsatzen
ausgeschlossen bleiben. Im nachfolgenden Urtedlen Rechtsach&eraets-Smits u. Peerbootils
lehnte der EuGH diese Sichtweise ab und beschinesfmwendung der Freizigigkeitsgrundsatze auf
sachleistungsorientierte Gesundheitssysteme wieispiel des niederlandischen Gesundheitssystems.
Somit Ubertragt der EuGH seine Feststellung, des&dindfreiheiten Anwendung auf die sozialrecht-
lich geregelten Austauschbeziehungen hafiemuch auf die bundesdeutsche Krankenversicherung.
Des Weiteren stand im Zentrum der Rechtss&&beets-Smits u. Peerboordge Vereinbarkeit des
Genehmigungserfordernisses einer Auslandsbehaniugoprichtungen, mit denen keine Vertragsbe-
ziehungen bestehen, mit der Dienstleistungsfreibeit. die Rechtfertigung der Genehmigungsvoraus-
setzungeﬁ*.39 In einem ersten Schritt wurde beschlossen, des$achleistungen, die nicht indirekt
durch die Kassen abgegolten werden, Entgeltlick&mjenschaften aufweisen und von daher als
Dienstleistungen zu qualifizieren seien, die umten Anwendungsbereich der Dienstleistungsfreiheit
fallen>®° Weiterhin wurde das Genehmigungserfordernis aisVeirstoR gegen das Diskriminierungs-
verbot angesehen, da es hauptsachlich ausléndische Miangsignstellationen betrifft, was eine
Rechtfertigung aus Griinden der Sicherstellung tftérer Gesundheit ausschlieRtEine Rechtferti-
gung des Genehmigungserfordernisses lasse sigjliéhdaus ungeschriebenen Griinden des Allge-
meininteresses und zwar im stationaren Bereicltdikens.

Von daher ist in der Frage der Zulassigkeit eir@herigen Genehmigungpn dem zustandigen Sozi-
alversicherungstrager, die eine Auslandsbehanditorgussetzt, nach der richterlichen Rechtspre-
chungspraxis zwischen ambulanten und stationérésturgien zu unterscheid&iWahrend im Be-

reich der_ambulanten Versorgueie Genehmigungspflicht nicht gerechtfertigt veerdann, werden

fur den_stationdren Bereicdbweichende Bestimmungen angesichts der anerkakapazitdtsbezoge-

ner Planung und Steuerungsbedarfs getroffen. Ausid&n der Sicherstellung einer ausreichenden
Versorgungsstruktur und wegen der damit verbundétemwendigkeit einer Kapazitatsplanung kann
die einschrankende und nicht diskriminierende Witkudes Genehmigungserfordernisses auf die
Grundfreiheiten gerechtfertigt werden. Somit hat BaGH festgestellt, dass stationdre Auslandsbe-
handlungen ebenfalls unter den Grundsatz des fiiemstleistungsverkehrs fallen. Die Erteilung der
Genehmigung im stationaren Bereich darf nur vergagtien, wenn die gleiche oder eine ahnlich wirk-

same Behandlung rechtzeitig in einer vertraglichugelenen Versorgungseinrichtung erhalten werden

%57 EUGH, Rs. C-157/9%eraets-Smits u. Peerboon®g. 2001, I-5473.

58 \/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 123 ff., Rn. 197 ff

9 EuGH, Rs. C-157/9%eraets-Smits u. Peerboon®g. 2001, I-5473, Rn. 47 ff.

60v/gl. Englaender, A. (2006), S. 14 ff.

561 ygl. Willhéft, C. (2003), S. 105.

S62EGH, RS. C-385/99\iiiller Fauré van Riet,Slg. 2003, 1-4509, Rn. 80; Vgl. dazu Becker, U. ;¥dal C. (2005), S. 450
f.; Schenke, R. P. (2005), S. 96 f.
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kann und an objektive, nicht diskriminierende Kiita, die im Voraus bekannt sind, ankniffitDer
zustandige Versicherungstrager verpflichtet sidgh,Kbsten der Auslandsbehandlung bis zu den inlan-
dischen Satzen zu erstatten, soweit eine solchendbme im nationalen Krankenversicherungsrecht
vorgesehen ist.

Laut Geraets-Smits. Peerboombrteil des EuGH darf die Genehmigung einer statiend.eistungsin-
anspruchnahme im Ausland nicht aufgrund der Voetaesg der Ublichkeit versagt werden, wenn die
jeweilige Behandlung in der internationalen Mediaimsreichend erprobt und anerkannt ist. Die Not-
wendigkeit der medizinischen Behandlung kann numdeerneint werden, wenn die gleiche Behand-
lung auch im Inland mdglich ist. Um das finanzigB&ichgewicht des Sicherungssystems zu erhalten,
entschied der Gerichtshof, dass eine vorherige IBgwing der stationaren Leistungen notwendig sei,
auch wenn dadurch der Patient bzw. Versichertesuogr Auslandsbehandlung abgehalten werde.

In der Rechtssacheanbraekef urteilte der EuGH, sofern eine Genehmigung zurl@ndsbehand-
lung besteht, werden die Behandlungskosten zu mleBdhandlungsland geltenden Tarifen erstattet.
Wenn die in- und auslandischen Tarife unterschebddind, bekommt der Versicherte eine Aufbesse-
rung in Hohe dieser Differenz. Somit wird auf dagn&tigkeitsprinzip abgestellt, das auch die Dienst-
leistungsrichtlinie enth&ff® Reglementierungen, die unterschiedliche Kosteatnstgsgrundséatze fiir
in- und auslandische Versorgungskonstellationenhadien, verstolen gegen das Diskriminierungs-
verbot des Art. 12 EG. Ihre die Dienstleistungsfedi beeintréachtigende Wirkung ist nicht zu rechtfe
tigen und das (belgische) Krankenversicherungssybte die entstandenen Kosten sowie erganzenden
Aufwendungen zu tragef®

Die in der Rechtsach8eraets-Smits. Peerboomentwickelten Grundsétze, die Uberwiegend den am-
bulanten Versorgungsbereich betrafen, lieRen sictei Rechtssachdueller-Faure” u. van Rigt, die
sich auf das niederlandische Sachleistungssysteogbauf den stationdren Sektor iibertrajeHier
findet sich eine zusatzliche Erlauterung der ,Reeitigkeit* der Behandlung bei einem Vertragspart-
ner, die fir eine Versagung der Genehmigung enigehé ist® So seien bei der Bestimmung der
rechtzeitigen Verfiigbarkeit einer medizinischen &wtung bei Vertragspartnern die zustindigen Be-
horden verpflichtet, spezifische Umstande jedesieian Einzelfalls differenzierend zu berticksichti-
gen und von daher nicht nur den GesundheitszustesdPatienten zum Zeitpunkt der Einreichung des
Genehmigungsantrages, gegebenenfalls das Ausmad$ Ssihmerzen oder die Natur seiner Behinde-
rung, sondern auch die Vorgeschichte der Patienidpeachten. Dieses implizit ethische Leitbild, das

der EuGH auf Richterebene schafft, ist bemerkerts{¥end beriihrt grundlegende Fragen im Gesund-

53 EUGH, Rs. C-157/9%Geraets/Peerbooms$lg. 1999, Rn. 103; EuGH, Rs. C-385/8jller Fauré van RietSlg. 2003, I-
4509 Rn. 89.

564 EUGH, Rs. C-368/98/anbraekelSlg. 2001, I- 5363.

%65 Nach Art. 3 Il DLR-E sind Art. 23 | DLR-E und Ar22 VO (EWG) Nr. 1408/71 = Art. 21-23 VO (EG) Ni8®2004 im
Sinne des Glinstigkeitsprinzips nebeneinander arlveen®fgl. Kingreen, T. (2005), S. 510.

%66 EUGH, Rs. C-368/98/anbraekelSlg. 2001, I-5363, Rn. 46 ff.

%67 EuGH, RS. C-385/9Miiller Fauré van RietSlg. 2003, 1-4509.

568 v/gl. Rauchmann, D. (2007), S. 53 f.

569 vgl. Englaender, A. (2006), S. 19.

57%vgl. Dettling, H.- U. (2006).
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heitsversorgungsbereich, die eigentlich gemal X2 V EGV mitgliedsstaatliche Doméne reservée
sind. Weiterhin regelt der EuGH in der Rechtsddheller-Faure’/van Rietwenn im Inland Wartelis-
ten existieren, kénnen auslandische Leistungen @wreehmigung in Anspruch genommen werden

und die Kosten seien von dem heimischen Versiclystuéiger zu erstattet!

§131V-VSGB V

Eine entsprechende Umsetzung der Grundfreiheitsatipe ausgewéahlter Rechtsprechung des EuGH,
in dessen Rahmen die komplexen Wechselbeziehungechen den Grundfreiheiten und den mit-
gliedsstaatlichen Gesundheitssystemen deutlichiagetwerden, ist in 8 13 V-V SGB V zu finden,
der Anspruche der GKV-Versicherten auf Kostenetstat anstelle von Sach- oder Dienstleistungen
fur die im EU-Ausland sowie in Staaten des EWG-Réres entstandenen Behandlungsaufwendungen
gegeniiber dem zustandigen Versicherungstragermer& Nach § 13 IV 2 SGB V werden die Kos-
tenerstattungsanspriiche an die Erfullung bestim@telitatsanforderungen seitens der auslandischen
Leistungserbringung geknuipft: Die ausldndische tuagserbringungsqualitdit misse entweder den
Anforderungen fiir Berufszugang und -ausiibung eet$@n, die sich aus den einschlagigen sekundéar-
rechtlichen Harmonisierungsrichtlinien der Gemetiradtergeben, oder es gentgt, wenn der Leistungs-
erbringer im EWG-Ausland zur medizinischen Versoigberechtigt ist. Angesichts der sekundar-
rechtlichen Harmonisierungsregelungen sind nacl 8/12 SGB V die Harmonisierungs- und Koordi-
nierungsrichtlinien zur Regelung der arztlichen Biltuings- und Qualifikationsanerkennufzur
Sicherstellung der Dienstleistungs- und Niederlagsfreiheit gemeint’* Diese Bedingungen resultie-
ren aus der Ubernahme der Erfordernisse der ereifRéchtsprechung des EuGH, bezogen auf die
gegenseitige Anerkennung auslandischer Berufsikaldnen und hinsichtlich der Sicherstellung der
Qualitatskontrolle ausléndischer LeistungserbrimgtifIn stéandigen Rechtssprechungen des EuGH
wurde entschieden, dass eine Einschrankung desngsigai auslandischen Leistungsanbietern mit der
Begriindung fehlender Qualitatswirksamkeit nichtbeanstanden sei, wenn die auslandische Ausbil-

dungsqualitat (Strukturqualitat) auf koordinierendad harmonisierenden EU-Richtlinien beruht oder

*"LEUGH, Rs. C- 385/9liiller-Fauré und van RigeSlg. 2003, 1-4509, Rn. 92.

572 Siehe unter | 4.1.1 Reglementierung von transnalionVersorgungskonstellationen im Leistungsreent@KV.

>3 RL 78/686/EWG, ABI. L 233, S. 1; RL 78/687/EWG, ABL 233 sowie RL 93/16/EWG, ABI. L. 165, S. 1.

574v/gl. Christophers, H.; Gérike, M. (20086), S. 351.

57 GemaR Rechtsprechung des EuGH sind nicht diskemginde Beschréankungen der Waren- und Dienstleidreftust
durch nationale Genehmigungspflichten und sondigieinderungen aus Griinden der Gewahrleistung dei@aohls im
Sinne der ,6ffentlichen Ordnung, Sicherheit und @ekheit” zu rechtfertigen. Fur die Bewahrung deeiiffichen Gesundheit
sind die Sicherung und Kontrolle der (auslandischen) Leistdngnd Leistungserbringungsqualitdbwie der Erhalt einer
ausgewogenen Versorgungsstruktur im eigenen nagionsersorgungssystem unabdingbar (EuGH, Rs. C-158/8l, Slg.
1998, 1-1931, Rn. 43 ff.; EuGH, Rs. C-120/%%*cker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 41 ff.; EUGH Rs. C-1578%its und Peer-
booms Slg. 2001, 1-5473, Rn. 73 ff.; EUGH Rs. C-385/RRjller/Fauré, Slg. 2003, 1-4509, Rn. 67 ff.) Diese Erfordernisse
treffen besonders fiir auslandische Leistungsereriag, mit denen keine Versorgungsvertrage bestelgnEuGH Rs. C-
157/99,Smits und PeerboomSIg. 2001, 1-5473, Rn. 73 ff.
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wenn der entsprechende Leistungserbringer wegedudgrhorigkeit zum Versorgungssystem des Auf-
enthaltsstaates bereits seine berufliche Qualifikatewiesen har®

Weiterhin darfen die GKV-Versicherten gem. 8§ 13%$GB V lediglich ambulante Gesundheitsdienst-
leistungen im EU-Ausland ohne eine vorherige Gernighing vom zustandigen Sozialversicherungstra-
ger beanspruchen, wahrend im stationéren Versosipengich ihre Wahl auf das Sachleistungsprinzip
mit einer vorherigen Genehmigung eingeschrankbbl@iese Differenzierung fuldt ebenfalls auf der
Konzipierung, dass eine Gefahrdung der Gesundheihdunzureichende Qualitat auslandischer Leis-
tungserbringung nicht durchgreifend sei, da dasusadrecht fir eine koordinierende Rolle der Leis-
tungserbringungsqualitat in den Mitgliedsstaatemd.>’® Im stationaren Bereich sei eine Genehmi-
gung infolge der Notwendigkeit einer Kapazitatsplag zu bejahen, um eine ,Verschwendung finan-
zieller, technischer und medizinischer Ressourceverhindern.®”®

Die Genehmigung gemall 8 13 V SGB V darf nur versagden, wenn - in Konformitat mit dem
EuGH - ,die gleiche oder eine fir den Versichertenso wirksame Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankes&am Inland erlangt werden kanf*und wenn
die Behandlung im Ausland nicht notwendig oderén idternationalen Medizin uniblich ft.Jedoch
muss sie sich am Grundsatz der Dienstleistungsiteiiientieren und nach objektiven, nachvollzieh-
baren und nicht diskriminierenden Kriterien aufgebaerderr® Dies ist gemaR den Entscheidungen
des EuGH, dass Genehmigungserfordernisse recgtiegsbedirftige Eingriffe in die Waren- und
Dienstleistungsfreiheit darstellen, konsequent.odedwirken Genehmigungsvorbehalte nicht per se
beeintrachtigend, sondern nur, wenn sie diskrimémie sind, d. h. in- und ausléndische Versorgungs-
konstellationen ungleich behandéfiGenehmigungsvorbehalte, die gleichermaRen in-awstindi-
sche Sachverhalte betreffen, wie sie in 8§ 40 SGB®Nesehen sind, sind daher mit den europaischen
Freiheitsgrundsatzen vereinbar. In diesem Zusamamentvird die festgelegte Verpflichtung gemar §
13 IV 5 SGB V — ,ausreichende Abschlage vom Ermstagsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende
Wirtschaftlichkeitsprifungen” in Kauf zu nehmenrs aicht diskriminierend betrachtet und schrankt die
primarrechtlichen Grundfreiheiten nicht ein, wedngal3 § 13 || SGB V ein sachlich begrundeter und
vertretbarer Abschlag auch bei Kostenerstatturintischer Leistungen beriicksichtigt wifd.

Im Weiteren erweist sich die Voraussetzung des &/18 SGB V, dass eine komplette Kostenerstat-
tung nur dann vorzusehen ist, wenn eine nach ddlgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisseentsprechende Behandlung einer Krankheit nurnamianderen Mitgliedsstaat der Euro-

paischen Union ... moglich” ist, als europarechfkom, weil die Voraussetzung der Vorhersehbarkeit

S® EUGH, Rs. C-158/96Kohll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 43 ff.; EuGH, Rs. C-120/B&cker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 41 ff.;
EuGH Rs. C-157/99% mits und PeerboomSlig. 2001, 1-5473, Rn. 73 ff. ; EUGH Rs. C-385/BAiller/Fauré Slg. 2003, I-
4509, Rn. 67 ff.

57" EuGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 42 ff.; EuGH, Rs. C-120/@6¢cker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 47 ff.

578 \/gl. Kingreen, T. (2006), S. 212.

S EUGH Rs. C-385/9Mliller/Fauré Slg. 2003, 1-4509, Rn. 80.

%80 EUGH Rs. C-385/99, Milller- Fauré und van Riet, 3G3, 1-4509.

81 EYGH Rs. C-157/9%mits und PeerboomS|g. 2001, 1-5473, Rn. 96.

%82 E| GH, Rs. C-385/9\liiller-Fauré Slg. 2003, 1-4509, Rn. 107.

%83y/gl. Kingreen, T. (2006), S. 212.

%84vgl. Fuchs, M. (2004), S. 230.
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der Entscheidung, die der Eu®Maufgestellt hat, beriicksichtig wittf. Deswegen ist hier das Ermes-
sen im europaischen Sinne als ,pflichtmaRiges Esemeszu deuterf’ Diese nationale Regelung ent-
spricht den sekundarrechtlichen Bestimmungen des22rvVO (EWG) 1408/71 zur Genehmigung von
Auslandskrankenbehandlungé®. Die Orientierungsanforderung an allgemeine, irggomale und
nicht ausschlielich nationale medizinische Quaktiindards steht mit Entscheidungen des EuGH,
betreffend die Diskriminierung ausléndischer Leigigerbringer wegen unterschiedlicher nationaler
Standards und Genehmigungsverfahren, ebenfallsrikiag>*

Gemal § 13 IV Il SGB V besteht ein Anspruch autd&tsng hochstens in Hohe der Vergitung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistungramgen héatte, d. h. nach den heimischen Erstat-
tungssatzen.

Nach § 13 IV 1 letzter Teil SGB V besteht weiterk&in Kostenerstattungsanspruch, wenn ,Behand-
lungen fur diesen Personenkreis im anderen StdateauGrundlage eines Pauschbetrags zu erstatten
sind®, d. h. wenn die Familienangehorigen in einBtaat wohnen (Wohnstaat), dessen Vorschriften
nicht fur die Wanderarbeitnehmer oder Selbststéndajten (Beschaftigungsort bzw. -land). In diesem
Fall treten die Regelungen des europaischen Kaerdimden Sozialrechts ein, nach denen die Famili-
enangehdrigen nach dem Prinzip der Sachleistunigf@ukeistungen vom Versicherungstrager ihres
Wohnstaates (Art. 19 1l VO (EWG) Nr. 574/72) erkalund deren Kosten von dem fir den Wanderar-
beitnehmer verantwortlichen Trager des Arbeitsdeis Trager des Wohnstaates in Form von Pausch-
betragen erstattet werden. Die eingerichteten Paesége werden nach den jahrlichen Durchschnitt-
kosten abziglich 20 Prozent, den sog. Bearbeitwstsk, berechnet (Art. 94 VO (EWG) Nr. 574/72).
Machen die Familienangehtrigen ihren Anspruch aoé &rankheitsbehandlung in einem anderen
Staat aul3er ihrem Wohnstaat geltend, wird ein Kesttattungsanspruch seitens des fir den Arbeit-
nehmer zustandigen Sozialversicherungstragers desitdorts ausgeschlossen. Dies wird damit be-
grindet, dass der Trager des Arbeitsorts doppeltligl Krankheitsbehandlung bezahlen muss. Dies

wird mit dem europaischen koordinierenden Sozialrechthanisiert, insofern die Personen in das

%85 EUGH Rs. C-385/9Mliller/Fauré Slg. 2003, 1-4509, Rn. 67 ff.

%86 \/gl. Bieback, K.-J. (2005), S. 266, Rn. 59.

%87 vgl. Bieback, K.-J. (2005), S. 266, Rn. 59.

588 Nach Art. 22 VO (EWG) Nr. 1408/71 = 19, 20 VO (EK&). 883/2004 diirfen Berechtigte in einem andersmam zustan-
digen oder dem Wohnstaat Leistungen beanspruchls die Leistungen auch nach dem Recht des zugeémd@taates dem
Versicherten zu gewahrleisten sind (vgl. EUGH R4.1Cf77, Pierik |, Slg. 1978, 825), sich der Bergthtvoribergehend in
einem anderen Staat aufhalt und der Leistung uiigbch bedarf oder eine vorherige Genehmigung fiér dedizinische
Behandlung von seinem zusténdigen Trager erhaltenGeam. Art. 22 |l VO (EWG) Nr. 1408/71 = 20 Il 20/(EG) Nr.
883/2004 hat der Versicherte Anspruch auf Erlawtedung, wenn die geschuldete Behandlung in destémdigen Staat — in
Anbetracht des derzeitigen Gesundheitszustandeslesmdoraussichtlichen Verlaufs der Krankheit eg&kn nicht oder nicht
rechtzeitig erbracht werden kann (vgl. EUGH Rs. @56Inizan, Slg. 2003, 1-12403). Siehe unter # Bas sekundéare koor-
dinierende Gemeinschaftssozialrecht.

8% |n der Rechtssache des EuGH v. 12.07.2001 Geragits/Beerbooms wurde entschieden, dass ,die Aruntb50 EG-
Vertrag einer nationalen Regelung nicht entgegdmestedie die Ubernahme der Kosten fiir die Versaggareiner Kranken-
anstalt in einem anderen Mitgliedsstaat davon agibdmacht, dass die Krankenkasse, der der Verselamgeschlossen ist,
eine Genehmigung erteilt, und dies der doppelteradssetzung unterliegt, dass zum einen die Behagdturirztlichen
Kreisen als Ublich betrachtet werden kann, wobesel Kriterium auch dann angewandt wird, wenn eslierfrrage geht, ob
die im Inland gewéhrte Krankenhauspflege gedetktiisd dass zum andern die medizinische Behandlead/drsicherten es
erfordert. Dies gilt jedoch nur, soweit die Voraetgsing der Ublichkeit der Behandlung so ausgelegt, wiass die Genehmi-
gung ihretwegen nicht versagt werden kann, wenmelieffende Behandlung der internationalen Mediaimeichend erprobt
und erkannt ist.“ Vgl. EUGH Rs. C-157/99¢raets-Smits/Peerboon$lg. 2001, 1-5473.
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Versorgungssystem des Wohnstaates gemaf Art. \1@ HEWG) Nr. 574/72 integriert sind und ihre
Kostenanspriche, die statt Leistungsansprichermidiger des Wohnstaates herangetragen werden,
gegen den Trager des Wohnstaates einzurichter?®Sidi der zweiten Ausnahme von Kostenerstat-
tungen nach § 13 IV SGB V - ,(Behandlungen) unegetin auf Grund eines vereinbarten Erstattungs-
verzichts nicht der Erstattung” — wird mit dem gleen Grinden wie bei den Pauschbetrdgen argumen-
tiert. In diesem Zusammenhang weist Fuchs darayfdaiss es sich bei der Novellierung des § 13 IV
SGB V um eine dem supranationalen Koordinationgrkohforme Modifizierung des Leistungsrechts
der GKV handelt®

§ 140e SGB V

Die Regelung wurde als Antwort auf das Urteil de§sB vom 13.05.2003 in der Rechtssabthdler-
Fauré®® geschaffen. Im Rahmen des Urteiiller-Fauré stellte der EuGH fest, dass eine nationale
Regelung, die bei einstationarenBehandlung im Ausland eine vorherige Behandlurigsbnis durch
den zustadndigen Versicherungstrager vorausset#ii gegen Art. 49 und 50 EGV verstolit. Die Ge-
nehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzurigjetihre Erstellung auf objektiven, antidiskrimi-
nierenden und nicht gegen die im Ermessen der KKesiden Kriterien beruhen. Sie kann versagt wer-
den, wenn ,die gleiche oder eine fur den Patiemeenso wirksame Behandlung rechtzeitig in einer
Einrichtung erlangt werden kann, die eirtraglicheVereinbarung mit der betreffenden Kasse getrof-
fen hat.®**Im ambulanten Bereich sieht der EuGH dagegen dfisdernis einer Genehmigung als
Verstold gegen die Dienstleistungsfreiheit nach 49tEGV.

Diese nationale Regelung folgt ebenfalls der Ladgk sekundarrechtlichen Gemeinschaftskoordinie-
rungsrechts. Art. 22 1 ¢.) VO (EWG) Nr. 1408/71=\20 (EG) Nr. 883/2004 normiert, dass ein Versi-
cherter eine seinem Gesundheitszustand entsprezigttandlung im EWG-Ausland zu Lasten des
zustandigen Versicherungstragers beanspruchenfdisfer eine vorherige Zustimmung vom diesem
erhalten hat. Nach Art. 22 11 2 VO (EWG) Nr. 140B~ 20 Il 2 (EG) Nr. 883/2004 hat der Versicherte
einen Anspruch auf Erlaubnis, falls die Behandlbmgichtlich seines aktuellen Gesundheitszustandes
und des voraussichtlichen Verlaufs der Erkrankurbtirechtzeitig in dem zustandigen Staat durchge-
fuhrt werden kanf?* Laut Art. 22 1 ¢.) VO (EWG) Nr. 1408/71 = 20 VO &F Nr. 883/2004 muss
ebenfalls unproblematisch sein, dass geschuldetalsd.eistungen durch die in anderen Mitgliedsstaa
ten ansassigen Leistungserbringer gewahrt werderchldie Erteilung einer Genehmigung einer stati-
onaren Auslandsbehandlung wird der Sicherstellurfgsa auf auslandische Leistungserbringer tber-

tragen und weiterhin gewéhrleist&tDaraus erwéchst fiir den zusténdigen Tréager eiliehPtur Er-

590 vgl. Fuchs, M. (2004), S. 230.

%91ygl. Fuchs, M. (2004), S. 229.

%2 EUGH Rs. C-385/9Miller-Fauré Slg. 2003, 1-4509

5% EUGH Rs. C-385/99Mliller-Fauré Slg. 2003, 1-4509, Rn. 107.
5%4vgl. Bieback, J.-J. (2005), S. 253 Rn. 16.

598 vgl. Eichenhofer, E. (2008), S. 125 f., Rn. 203.
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laubniserteilung, da die geschuldeten Leistungenmadizinischen Versorgung der GKV-Versicherten
im Rahmen der Versicherungsverhaltnisse aul3erlemdtionalen Territoriums lediglich durch einen
Auslandserbrinder gewéhrleistet werden kdnnen. Kiagrahieren von ausléndischen Leistungserbrin-
gern bietet praktische Vorteile fur die bundesdehéa Krankenkassen hinsichtlich der vertraglichen

Festlegung von Leistungsqualitats- und Vergiitungktigiten>*®

Das Verhdltnis der Vertragsregelung
i. S. v. Art. 140e SGB V zu der europaischen Warerd Dienstleistungsfreiheit wird in Teil lll aus-

fahrlich erlautert.

c.) Erstreckung der Grundfreiheiten auf weitere Vesorgungsbereiche

Das Urteil in der Rechtssach®zar?®” normiert in Anlehnung an die Grundsétze, die in\agausge-
gangenen Rechtssprechtifidestgelegt wurden, dass eine Genehmigung zu Auslandsbehandlung
im Krankenhausbereichicht verweigert werden darf, wenn die betroff@shandlung zu den Leistun-
gen des inlandischen Leistungskatalogs gehort ured gleiche oder ebenso wirksame Behandlung in
dem Versicherungsstaat nicht erlangt werden kann.

Weiterhin dehnte der EuGH in der Rechtssalciiehteé® die Wirkkraft der Grundfreiheiten auf das
deutsche Beamtenversicherungsrecht sowie auf dezicBeder medizinischen Rehabilitation aus. Im
Urteil ging es um einen deutschen Beamten, deAdierkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwen-
dungen fir Fahrt- und Unterkunftskosten bei derdgsagentur fir Arbeit beantragte, die im Rahmen
einer Heilkur auf Ischia in Italien entstanden. $8ievurde von der deutschen Anstalt des offentlichen
Rechts mit der Begriindung abgelehnt, dass die ¥eedzungen des 8§ 13 1l 1 BhV nicht erfuhlt sei-
erf® namlich nicht ersichtlich sei, dass die in Isctiiachgefiihrte Heilkubessere Erfolgaussichten
als eine Kur in Deutschland boéte. Zudem hat dee&gigte vor dem Kurantritt den Abschluss des

gerichtlichen Verfahrens fir den Nachweis der nmiagizhen Erforderlichkeit der Auslandsbehandlung

%% Siehe dazu ausfiihrlicher unter | 4.1.2.2 Zulassiesyselektiven Kontrahierens mit ausléndischestiiegserbringern, b.)
transnationale Vertragsabschlisse nach § 140 e S@EBrikaler Ausrichtung).

%97 EuGH, Rs. C-56/01nizan Slg. 2004, I-12403.

58 EUGH, Rs. C-157/9%mits und PeerboomSIg. 2001, 1-5473; EuGH, Rs. C-385/®8iller-Fauré Slg. 2003, |- 4509

59 EuGH, Rs. C-8/02Leichte Slg. 2004, 1-2641.

%% pje im Ausland entstandenen Aufwendungen nach BBI®/ sind in der Bundesrepublik Deutschland biésfihig, wenn
(1) sie bei einer Dienstreise eines Beihilfebergtati entstanden sind, es sei denn, dass die Bengnloiisi zur Riickkehr in
die Bundesrepublik Deutschland hatte aufgeschobedenekénnen und (2) die Beihilfefahigkeit vor Antriter Reise aner-
kannt worden ist. Die Anerkennung der Beihilfefal@gkommt ausnahmsweise in Betracht, wenn durclaeits- oder ver-
trauensarztliches Gutachten nachgewiesen wirds de@sBehandlung auf3erhalb der Bundesrepublik Ddatstlzwingend
notwendig ist, weil hierdurch eine wesentligtoRereErfolgsaussicht zu erwarten ist. Im Weiteren glielLeistungen beihil-
fefahig, wenn (3) sie 550,00 Euro je Krankheitsfadiht Ubersteigen oder das néchstgelegene Kraakierdus akutem Anlass
aufgesucht werden muss. Wird ein berlicksichtiguitggér Angehdériger oder ein Versorgungsempfangegewéeurodermi-
tis oder Psoriasis am Toten Meer (Ein Bogeg, Saiftd Village, Sdom) behandelt, sind aus diesem Argasstehende Auf-
wendungen im gleichen Umfange wie Aufwendungerefiie inlandische Heilkur (8 13 BhV) beihilfefahigenn die inlandi-
schen Behandlungsméglichkeiten ohne hinreichenddierftdg ausgeschopft sind und durch ein amts- agetrauensarztli-
ches Gutachten nachgewiesen wird, dass die Behandlegen der wesentlich gréf3eren Erfolgsaussichdémnemdig ist und
die Festsetzungsstelle die Beihilfeféahigkeit voraieerkannt hat. Die Beihilfevorschrift des § 13 | Bb&grenzt die Hohe der
im Ausland angefallenen Aufwendungen auf den Stdadbeim Verbleiben am Wohnort entstanden wéarebéhicksichti-
gende Leistungen eines Kostentragers (8 5 11l 3)BiNd in der H6he anzusetzen, wie sie im inlariddscWohnort angefal-
len wéren, wobei 8§ 5 Il 4 BhV zu beachten ist. Beééihsich ein Heimdialysepatient voriibergehend awaten Griinden im
Ausland, sind die Aufwendungen beihilfeféhig, die gleichen Zeitraum bei Durchfiihrung einer ambwardialyse in der
der Wohnung am nachsten gelegenen inlandischegg@&ihrichtung entstanden waren.
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nicht abgewartet. Als die betreffenden Reise- untetkunftskosten fir die auslandische Kur in Hohe
von 1.500 Euro nicht von der Bundesagentur fir Are beihilfefahig und daher nicht als erstattng
fahig anerkannt wurden, erhob der Betroffene eifeg®& vor dem Verwaltungsgericht Sigmaringen,
das wiederum einen Zweifel an dem Zusammenhangheiisder europaischen Dienstleistungsfreiheit
(Art. 49, 50 EGV) und der deutschen Beihilferecbg®iung aufllerte. Im Anschluss daran trat der
EuGH als Arbitrage ein. Zuerst hatte er eine Effigoerprifung durchzufihren, in deren Rahmen er zu
entscheiden hatte, ob die Regelung des deutschbiff@echts (8§ 13 Ill BhV) in der Tat als ein gn
freiheitsbeeintrdchtigender Eingriff zu qualifizer ist. In diesem Zusammenhang hat er festgestellt,
dass die Reise- und Aufenthaltskosten als untreeniBestandteil der Kurbehandlung anzusehen sind
und daher eine Verweigerung ihrer Ubernahme bzstaEung eine erhebliche Wirkung auf das Nach-
frageverhalten des Leistungsempfangers ausiiben®®avior diesem Hintergrund hat der EuGH hin-
sichtlich der Ablehnung der Erstattung der ausénescher Kurbehandlung entstandenen Aufwendun-
gen fur Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kuemaxund &rztlichen Schlussbericht durch die Bun-
desagentur fur Arbeit mit Verweis auf das Uriédnbraekelentschieden, dass der zusténdige Trager
verpflichtet sei, die Kosten zur Kurbehandlung er 8i6he zu erstatten, wie sie normalerweise im In-
land erfolgt wéren, ansonsten wirde die praktidttksamkeit der Art. 49 und 50 EGV wegfallen.
Die nationale Erfordernis, dass der betroffenedndische Kurort in das Heilkurortverzeichnis aufge-
nommen werden muss, was im Fall inlandischer Kuabdhungen vorgesehen ist, sei aus der Sicht des
EuGH kein Grund fiir Diskriminierungsiiberlegun§&n.

Die Verkniupfung des Erstattungsanspruches auskiratiskehabilitationsdienstleistungen an ungunsti-
ge Voraussetzungen im Vergleich mit der Beanspnughwon inlandischen Rehabilitationsleistungen
schrecke Versicherte von einer grenziberschreitenggstungsinanspruchnahme ab und sei daher
unvereinbar mit dem grundfreiheitsrechtlichen Dislknierungsverbot geman Art. 12 EG. Im Rahmen
einer Rechtfertigungsuberprifung der diskriminieleam Reglementierung des § 13 1l 1 BhV aus
zwingenden Grinden des Allgemeininteresses, zunddigefinanzielle Ausgewogenheit des Systems
zahlt, kam der EuGH zu der Schlussfolgerung, dalsfis Griinde nicht vorliegen und daher die Beein-
trachtigung nicht gerechtfertigt <&f.

In den Rechtsache®mits/Peerboomsnd Vanbraekél* hat der EUGH grundfreiheitsdiskriminierende

Eingriffe aus Grund der Notwendigkeiten von Krarkansbedarfsplanung im stationdren Versor-

801 EUGH, Rs. C-8/02 eichte Slg. 2004, 1-2641, Rn. 31 ff.

02 pie Beihilfefahigkeit der Aufwendungen einer Heitk{ 8 BhV) wird anerkannt, wenn: die Heilkur unéeetlicher Lei-
tung nach einem Kurplan an einem im amtlicthégilkurortverzeichnisaufgefiihrten Ort durchgefuhrt wird (Heilkurortver-
zeichnis Anhang 2 zu 8§ 8 VI BhV). Bei folgenden andlachen Kliniken gelten die Aufwendungen fur BeHanden als in
der Bundesrepublik Deutschland entstanden: im Kieivalsertal (Osterreich); in der Hohenklinik VallaeDavos (Schweiz),
der Genossenschaft Sanatorium Valbella; in der Beloingsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz), der Stiftubeutsche Heil-
statte Davos und Agra; in der Klinik fir Dermatd®agind Allergie Davos (Schweiz), gefuhrt von demiid Alexanderhaus
Davos GmbH, Davos Platz. Mit Ausnahme des Kleinesis@ftales jedoch nur, wenn nach Bescheinigung &iaekarztes
eine Behandlung unter Einfluss von Hochgebirgsklimadizinisch indiziert ist. Beihilferechtlich geltaie Hohenklinik
Valbella Davos und die Hochgebirgsklinik Davos-Vgaliig als Sanatorien, soweit nicht im Einzelfalleegtationare Kran-
kenhausbehandlung (§ 6 | Nr. 6 BhV) vorliegt und humwiesen wird; die Klinik fir Dermatologie und #dbie Davos
(Schweiz) gilt als Krankenhaus (8§ 6 | Nr. 6 BhV).

503 EGH, Rs. C-8/02Leichtle Slg. 2004, 1-2641, Rn.

804 EUGH, Rs. C-157/9%eraets-Smits/Peerboon®lg. 2001, I-5473; EuGH, Rs. C-368/8&nbraekel Slg. 2001, 1-5363.
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gungsbereich zugelassen. Das finanzielle Risikstationaren Bereich infolge einer mangelnden bzw.
unzureichenden Kapazitatsplanung geht auf die Kasae. auf das System der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Vor diesem Hintergrund waére eine ay@lRechtfertigungsargumentierung im Fall der
Rechtssachéeichte,in deren Rahmen das Kriterium eirgmb3erenErfolgsaussichtan auslandische
Leistungserbringung zum Schutz heimischer Infréstmuund ihrer Planbarkeit verknlpft wird, nicht
erstaunlich und daher gerechtfertigt sein konntegesichts der Kureinrichtungen in der Bundesrepu-
blik hat der EuGH solche Kapazitatsplanungs- bzwgebotssteuerungsnotwendigkeiten allerdings
nicht festgestellt und eine Rechtfertigung der tiiskiierenden Reglementierung des 8 13 Il 1 BhV
aus Griunden der Gefahrdung des finanziellen Gleifahts des Systems im Fall der Rechtssache
Leichtlenicht beanstandet.

In diesem Zusammenhang und unter Bertcksichtig@emghdueren Rechtsprechung des EuGH ist an-
zumerken, dass kein konsistenRrgifungsverfahrerseitens des EuGH der Verhaltnisse nationalstaatli-
cher Reglementierungen zu den europaischen Grulmeiten vorliegt. Wahrend der EuGH in seiner
alteren Rechtsprechung bereit ist, das Genehmiguiagdernis nicht als Beeintrachtigung der Grund-
freiheiten zu akzeptieren, sofern es sowohl fumis-auch fur auslandische Versorgungskonstellation
gilt, ist im Rahmen neuerer Entscheidungen offdnibah das Erfordernis des Vorliegens einer unglei-
chen Behandlung fiir die Bejahung eines EingriffdisnGrundfreiheiten nicht unbedingt notwendig. In
der Keck-Entscheidufi§J distanziert sich der EuGH véllig von der Erforderdes Vorliegens einer
Diskriminierung und stellte - wie im Fall seinert&cheidung in der RechtssadhecMorris™® - einen
Eingriff in die Warenverkehrsfreiheit i. S. v. A8 EGV in Form eineBeeintrachtigungest. Das
Diskriminierungsverbot wurde weiterhin nicht behaltddenn die problematische nationale Reglemen-
tierung behinderte gleichermaf3en sowohl in- alhauwslandische arzneimittelbezogene Versandkons-
tellationen und ist daher als diskriminierungsfiazusehen. Die unkonsistende Argumentationsweise
des EuGH in der Rechtssadbeichtevor dem Hintergrund der Keck-Formel bringt zum dusk die
sukzessive Erweiterung der richterlichen Intergi@tadogmatik hinsichtlich der Einwirkung der
Grundfreiheitsgebote auf die mitgliedsstaatlichess@dheitssysteme, die nicht nur als Diskriminie-
rungs-, sondern auch als BeschrankungsverboteniféltBie Etablierung eines konsistenten Uberprii-
fungsverfahrens fiur Identifizierung von Einschramgen der Grundfreiheiten seitens des EuGH ist
angesichts der Analyse der Gemeinschaftsrechtskdnipét des deutschen Sozialversicherungsrechts
sowie der Reforminitiativen im System der GKV urnttgn. Nach Kingreen mag dieses erweitete Ver-
standnis der Anwendung der Warenverkehrsfreihditl@umitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme in
der RechtssacHeocMorris somit zu erklaren sein, dass nach der AnsichGagneinschaftsorgane die
Liberalisierung des Arzneimittelhandels einen Esttlagseffekt auf die mitgliedsstaatlichen Gesund-
heitssysteme haben soll. Hingegen besteht bei eineingeschrankten grenziberschreitenden Inan-

spruchnahme von Gesundheits- sowie Krankenhausigish im Sinne des einheitlichen Gesundheits-

505 E GH, Rs. C-Kech & Mithouard, Slg. 1993, 1-6097, RE.
806 E GH, Rs. C- 322/ 0DocMorris, Slg. 2003, |- 14887
807 vgl. Kaufmann, T. (2003), Kingreen, T. (2005a)33;
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binnenmarkts stets die Gefahr, dass eine Kostesthelg der jeweiligen Gesundheitssysteme ent-
steht®® Es ist unbestritten, dass historisch gewachsedetraditionell vererbte sozialstaatliche Pfad-
abhangigkeiten sowie relevante sozialrechtlicheuRegingsmechanismen auf den Prifstand gestellt

werden.
8 18 SGB IX

In der Rechtssacheeichtle wurdedie nationale Anforderung im deutschen Beihilfetegionach die
Erstattung fur Fahrt- und Unterkunftskosten einesl@&ndischen Heil- bzw. Kurbehandlung an ein
amts- bzw. vertrauensarztliches Gutachten gekniipdt, das eine ,grol3ere Erfolgsaussicht* der Aus-
landsbehandlung im Vergleich zu einer Inlandsbehagdnachweisen muss, als ein Eingriff in die
passiven Dienstleistungsfreiheiten der deutscheamBen bewertet. Eine solche Regelung reiche aus,
um Leistungsempféanger von einer Inanspruchnahmeustindischen Rehabilitationsleistungen abzu-
halten. Zudem ergibt sich aus der friheren Reobtipmg des EuGH, dass die Gesundheitsdienstleis-
tungen unter den Schutzbereich der Waren- und Bégstsingsfreiheit falleft®, und zwar unabhangig
davon, ob sie als ambulante oder stationére Lastunnd nach dem Sachleistungs- oder Kostenerstat-
tungsprinzip erbracht werd8H.Vor diesem Hintergrund wirkt sich die nationalegRleing zur Bean-
spruchung von Leistungen zur medizinischen Rehatidh im EWG-Ausland § 18 | SGB ¥ als
diskriminierend bezuglich auslandischer Leistuniggeger aus, da sie héheren wirtschaftlichen Anfor-
derungen als die heimischen Leistungserbringenrliegen®? Unter Beriicksichtigung der Argumenta-
tionsweise des EuGH in seiner standigen Rechtspngchn den Rechtssach&mits, Peerboomsnd
Vanbraekéf® betreffend die Rechtfertigungsmdglichkeit eines@smigungserfordernisses im statio-
naren Bereich mit der Notwendigkeit einer nachpafti Planbarkeit inlandischer Infrastruktur und Res-
sourcensteuerung, was fur den Sektor der medihi@sd&ehabilitation ebenfalls zutrifft, kann diese
Sichtweise abgelehnt werden, jedoch unter der Bs@midass gleiche qualitats- und wirtschaftlich-
keitsbezogene Voraussetzungen auch fir inlandigehsorgungskonstellationen im Rehabilitationsbe-
reich bestehen. Bei der Bestimmung der Vereinbagieer ,wirtschaftlicheren* Voraussetzung des §
18 SGB IX mit den Grundfreiheitspostulaten ist anewken, dass nach der Formulierung der nationa-
len Rechtsvorschrift nicht um dielanbarkeitstationarer Ressourcenkapazitaten wie in dem gemei
schaftsrechtlichen Rechtfertigungsgrund geht, sondm die Sicherstellung eines ausreichenden Aus-
maRes aVersorgungsqualitaauslindischer Rehabilitationsleistung&im Fall einer Rechtfertigung

aufgrund der Ressourcenplanung geht es um die Mdigleit von Kapazitatsauslastung. Aus dem

808 v/gl. Kingreen, T. (2005a), S. 32 f.

809 E GH, Rs. C-158/9650hll- Slg. 1998, 1-1931; EuGH, Rs. C-120/@%cker,Slg. 1998, 1-1831.

610 EUGH, Rs. C-157/9%eraets-Smits/Peerboon®lg. 2001, 1-5473; EuGH, Rs. C-385/98ller-Fauré, Slg. 2003, 1-4509.
611 Siehe ausfilhrlicher unter | 4.1.3 Reglementierueg\tbraussetzungen fiir Beanspruchung von Vorsonge-Rehabilita-
tionsleistungen im EWG- Ausland.

612ygl. Bieback, K.-J. (2005), S. 266 f. Rn. 59; Kiagn, T. (2006), S. 214; Christophers, H., Gorike,(2006), S. 350 f.;
Fuhrmann, S., Heine, W. (2006), S. 344.

513 EUGH, Rs. C-157/9%eraets-Smits/Peerboon®lg. 2001, I-5473; EuGH, Rs. C-368/8@&nbraekelSlg. 2001, 1-5363.
514vgl. Kingreen, T. (2006), S. 214 f.
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Kriterium ,wirtschaftlicher" bzw. Wirtschaftlichkeiist aber diese Auslastungserforderlichkeit nicht
ersichtlich und von daher verstoR3t die Regelung&de8 SGB IX gegen die Waren- (Art. 28 EGV) und
Dienstleistungsfreiheit (Art. 49 EGVY®

AuRerdem ist die Regelung des § 18 | IX im Verdieiui dem in der Entscheidungichtlé™® be-
schlossenen Grundsatz, dass Leistungsberechtigiihgen zur medizinischen Rehabilitation zu Las-
ten der zustandigen Versicherungstrager auch auf\Wege der Kostenerstattung beanspruchen duir-
fen, zu eng ausformuliert. Somit geht der Anspracherstattungsfahige Rehabilitationsleistungen im
EWG-Ausland nach den priméarrechtlichen Grundfredretiber den Anspruch auf Sachleistungen des
§ 18 SGB IX hinaus, der von 8 30 Il SGB | verdréwgd. Die Kostenerstattungsregelung des 813 V-
VI SGB V bericksichtigt die europaischen Grunds&uegrenzuberschreitender Gesundheitsversor-
gung und konkurriert mit dem 8 18 IX SGB V, dennmmg® § 107 Il SGB V gehodren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen zu den Leistungsedain im Sinne des § 13 IV 2 SGB V und als abwei-
chende Norm im Bereich der medizinischen Rehabditader gesetzlichen Krankenversicherung ist
vorrangig vor 8 18 SGB IX. Somit erweitert § 13 VSGB V den Anspruch der Berechtigten auf Er-
stattungsleistungen sowohl auf ambulante als autlstationare Rehabilitationsleistungen im EWG-
Ausland.

Dem Verweis auf das 3. Kapitel des SGB V nach deantlt des § 140e SGB V ist zu enthehmen,
dass die medizinische Rehabilitation geman § 40 8GBdie Gestaltungsmaoglichkeiten nach § 140 e
SGB V einbezogen wird. Angesichts verschiedenemiéarder Rehabilitation im Sinne des SGB IX
wird mittels des Verweises auf den Leistungsangpdas Versicherten nach dem 3. Kapitel des SGB V
ein Anspruch auf Leistungen der medizinischen Riitation eingeschrankt. Somit kann lediglich die
medizinischdRehabilitation im Sinne des § 11 Il'i. V. m. 8 8GB V Gegenstand eines Vertrages nach
§ 140 e SGB V seiff’ D. h. es ist auch die Beanspruchung von Sachigjstuvon ausléndischen Re-
habilitationseinrichtungen gestattet, mit denen \éamsorgungsvertrag i. S. v. § 140e SGB V abge-
schlossen worden ist.

Infolge der identifizierten Inkompatibilitat desl® SGB IX mit dem européischen Recht ist eine modi-
fizierte Anpassung des § 18 SGB IX zu erwaftéRis dahin orientiert sich die Beanspruchung von
Rehabilitationsleistungen im EG-Ausland an den @lagen der Sachleistungsbeanspruchung gemaf 8
18 SGV IX, auf der Basis eines Sachleistungsvestraagh § 140e SGB V mit einer auslandischen Re-

habilitationseinrichtuny}® oder als erstattungsfahige MaRnahmen nach § 183B V. Zudem ist eine

51%vgl. Kingreen, T. (2005a), S. 33; Kingreen, T.@8} S. 215.

518 EUGH, Rs. C-8/02,eichte Slg. 2004, |- 2641.

517vgl. Christophers, H., Gérike, M. (20086), S. 350.

518 vgl. Fuhrmann, S. , Heine, W. (20086), S. 344.

%1% Diese Méglichkeit wird in der Realitét bislang ragiten beansprucht. Kingreen verweist darauf, die
che heimische Versicherungen als eine Chance gewirttt sich mittels attraktiver Versorgungspakate \IVettbewerb zu
profilieren und sich mittels Kooperationsaktivitétenit gro3en Touristikunternehmen auf dem inteamstien Rehabilitati-
onsmarkt zu behaupten. Vgl. Kingreen, T. (2006)13t. Die meisten davon sind angesichts der praitisohen Vereinba-
rung von Qualitatsgarantien, der Verlagerung vobelsplatzen ins Ausland sowie der unzureichendemndunikations-
strukturen und des nicht ausreichenden Wissens a@ligandische Rehabilitationskapazitaten eher zhdignd. Solche
Vereinbarungen setzten Vertrauen und das Befasdesusindischen Kontrollmechanismen der Leisturtigsegung voraus.




Supranationale Reglementierungsrahmen des Sozalkerungsrechts der gesetzlichen Krankenversidiv®
rung

vorherige Genehmigung vom zustandigen Sozialvegsitigstrager fir eine Beanspruchung von stati-
onaren Rehabilitationsleistungen im EWG-Auslanaretérlich®® Im Einklang mit dem européischen
Diskriminierungsverbot missen sie bei zumindgeicher Qualitat und Wirksamkeit zu den gleichen
Sicherungsbedingungen wie im Inland (88 20 f. S&Bimd § 137 d SGB V) erbracht werden. Es muss
sich um eine Behandlungsleistung handeln, die @lishe im deutschen Sozialversicherungssystem
Uberhaupt erstattungsfahig 7st.

Da die Gemeinschaftsrechtsdogmatik angesichts ddsditnisses der Grundfreiheiten zu den nationa-
len sozialen Sicherungssystemen sich weiterentitjck@len Prognosen angesichts der Modifizie-
rungsnotwendigkeit des Sachleistungssystems deztaijesen Krankenversicherung mit Bezug auf
eine grenzuberschreitende Versorgung mit Rehaimlitsleistungen aul3erst schwer. Zudem sind aus-
reichende Kenntnisse Uber die Strukturen sowieGaistaltung europaischer Systeme der Rehabilitati-
onsversorgung erforderlich, um eine vergleichendalyse zu ermdglichen, welche aquivalenten Leis-
tungen zur Teilhabe und Rehabilitation nach denstednis des deutschen SGB V und IX im EWG-
Ausland existieren und entsprechend zu Lasten & ¥&n GKV-Versicherten zu beanspruchen sind.
Dennoch ist vor dem Hintergrund der Gemeinschaftésbeurteilung des § 18 SGB IX festzuhalten,
dass sowohl die primarrechtlichen Freiziigigkeitegehals auch das gemeinschaftliche Diskriminie-
rungsverbot sowie die sekundarrechtliche Koordimgsverordnung mitgliedsstaatlicher Sozialsiche-
rungssysteme (Art. 22 1 VO (EWG) Nr. 1408/ 71) eumamittelbare Geltung auf mitgliedstaatliche
Gesundheitssysteme und auf grenziberschreitendsongengskonstellationen haben und so eine
transnationale Beanspruchung von auslandischen tkawv: Rehabilitationsleistungen in das nationale
Sozialrecht zu ermdglichen ist. Der deutsche Ggebtr darf keine diskriminierenden Regelungen zur
Versorgung mit auslandischen Rehabilitationsleig&mtreffen und soll sich bemihen, grundfreiheits-
problematische sozialrechtliche Regelungen gemiditsrechtskonform zu modifizieren. Die auslan-
dische Beanspruchung muss unter den gleichen Bautjeg wie eine inlandische Beanspruchung von
Rehabilitationsleistungen erfolgen.

In einem weiteren Urteil in der Rechtssadhatt$** wurde bestétigt, dass die Grundfreiheiten eine
Wirkung ebenfalls auf steuerfinanzierte Gesundbgsteme wie etwa den National Health Service
(NHS) haben. Im Rahmen der Entscheidung wurdermde Grundséatze erarbeitet, die das Verhaltnis
der Dienstleistungsfreiheit zu der sekundarredigiic Genehmigungsregelung des Art. 22 1l VO
(EWG) Nr. 1408/71 = 20 VO (EG) Nr. 883/04 sowie diestenerstattungsmodalitaten grenziber-

schreitender Gesundheitsleistungen betrefféEs wird auRerdem die Frage nach der Kompetenz-

Vgl. Kingreen, T. (2005), S. 508. Aus diesem Grustdein adaquater sozialstaatlicher Rechtsrahmendenfich, der eine
intensive kooperative Zusammenarbeit mit auslaheisd/ersorgungseinrichtungen beginstigt.

520 EuGH, Rs. C-385/9liiller-Fauréu. van Riet Slg. 2003, 1-4509 sowie EUGH, Rs. C-157/G@raets-Smits. Peerboms
Slg. 2001, 1-5473.

621 Jedoch bemiihen sich die Spitzenverbénde der Kmamkeen, Empfehlungen beziiglich der Durchfiihruny Versor-

gungskooperation gem. § 140 e SGB V mit ausléandiscRehabilitationseinrichtungen vorzugeben. Abrufieater:

http://www. vdak.de/reha/ge_v_reha_leistungen_adsla022005.pdf.

82 EuGH, Rs. C-372/04Natts, - 4325.

523 Sjehe unter Il 3.4.2.2 Relevanz der VO (EG) Nr./883iir die mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme
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reichweite der Mitgliedsstaaten berihrt, ihre Gebitssysteme mittels Rationierungselementen, im
Fall anhand der Wartelisten, weiterzuentwickéfn.

Die Konfliktlage zwischen den Wartelisten und demopaischen Grundfreiheitsgrundséatzen eskalierte
infolge der auf der Gemeinschaftsebene vertret®usition, dass die Wartezeiten rein wirtschaftliche
Zwecken dienen, aus Kostengriinden bestiinden unérkAufsicht Gber den Gesundheitsschutz unter-
lagerf?. Nach der standigen Rechtssprechung des EuGH hdeitewirtschaftliche Erwagungen nicht
als Rechtfertigungsgrund fur eine Beschrankung @asdsatzes des freien Dienstleistungsverkehrs
dienen. Der EuGH begriindete seine Position dam#s dn Rahmen der Wartezeiten der Gesundheits-
zustand der Patienten und die objektive medizigsEnforderlichkeit einer Gesundheitsbehandlung
keine Berlcksichtigung finden. Seiner Ansicht natlsse sich die Dauer der Wartezeit nicht lediglich
nach wirtschaftlichen Uberlegungen, sondern naahDinglichkeit der Behandlung und nach dem
objektiven Gesundheitszustand des Patienten riclidagegen dienen die in den mitgliedsstaatlichen
Gesundheitssystemen praktizierten Wartelistenrel@iner Ressourcenverwaltung, die ausschliefilich
kostendampfende Dimensionen besitzt, so der EﬁF@HIlerdings erkennt der EuGH an, dass eine
Abschaffung bzw. Beeintrachtigung der Wirkung dgesezialstaatlichen Steuerungsinstruments nicht
ohne weitere finanzielle Mehraufwendungen fiir dasejlige Krankenversorgungssystem verbunden
ware. Nach dem Gemeinschaftsrecht ist hinzunehaless die Knappheit der Versorgungsressourcen
der sozialen Sicherungssysteme vorgegeben istelmidh der sozialen Sicherheit handele es sich nich
nur um souverdne gemeinwohlausgerichtete Entsohgéhuder Mitgliedsstaaten, sondern es werden
politische Entscheidungen getroffen, die die Stasiessen betreffen und die in der Verantwortuerg d
Mitgliedsstaaten liegen. Der EUGH habe keine BeBubier zu intervenieren. Vor diesem Hintergrund
zeigt der EuGH in seiner standigen Rechtssprechktetg den Versuch, finanzielle Mehrbelastungen fiir
die mitgliedsstaatlichen Systeme zu vermeiden.

Die Aufschlisselung der Problematik, inwieweit ®liartezeiten eine Zukunft in einem Européischen
Gesundheitsbinnenmarkt haben und Patienten grersaiitveitend Gesundheitsdienstleistungen bean-
spruchen dirfen, falls Wartelisten im Inland bestehist durch die neue sekundérrechtliche Gemein-
schaftssozialrechtsverordnung VO (EG) Nr. 883/2@l& die VO (EWG) Nr. 1408/71 ersetzt hat, noch
komplexer gewordeff’ GemaR Art. 20 Il 2 VO (EG) Nr. 883/2004 kann efdenehmigung fiir eine
geplante Auslandsbehandlung mit Kostenerstattursgsach gegentber dem zustandigen Versiche-
rungstrager erteilt werden, wenn der Versichertenditwendige Behandlung im Wohnstaat nicht inner-
halb eines angesichts seines Gesundheitszustandetes voraussichtlichen Verlaufs seiner Krankheit
medizinisch vertretbaren Zeitrauraghalten kann. Sie darf nicht ausschlieRlich rait Begriindung der
Existenz von Wartezeiten abgelehnt werden, soneiemuss im Einzelfall nachgewiesen werden, dass

der sich durch die Planung und Verwaltung desastaten Angebots ergebende Zeitraum nicht den

24 vgl. Wunder, A. (2007), S. 23.

525 EUGH, Rs. C- 385/93iiller-Fauré und van RieSlg. 2003, 4509, Rn. 92.

526 E4GH, Rs. C- 385/9Miiller-Fauré und van RieSlg. 2003, 4509, Rn. 92; EuGH, Rs. C- 372\04tts,|- 4325
527ygl. Udsching, P.; Harich, B. M. (2006), S. 810.
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Zeitabschnitt Gberschreitet, ,der unter Berlicksgginig einer objektiven medizinischen Beurteilung de
klinischen Bedarfs des Betroffenen im Hinblick agfinen Gesundheitszustand, seine Vorgeschichte,
die voraussichtliche Entwicklung seiner Krankheias Ausmall seiner Schmerzen und/oder die Art
seiner Behinderung zum Zeitpunkt der Beantragunm@eéamehmigung vertretbar ist®

Die im Urteil Wattsvom EuGH entwickelten Grundséatze Uberraschenhret iethischen Resonanz und
beriihren gleichzeitig die Frage, ob solche moriadéiacUberlegungen, die eine unbestrittene Folgewir-
kung auf die Weiterentwicklung européischer Geseitdbysteme haben, angemessene und legitime
Interventionen in autonome mitgliedstaatliche Bereiwie der Gesundheitsbereich darstellen. Es kris-
tallisiert sich der Fragenkomplex heraus, ob diegservention der im EG-Vertrag kodifizierten geteil
ten Kompetenzverteilung im Bereich sozialer Sich#rgerecht wird und inwieweit die demokratische
Legitimation der Gemeinschaft in Frage gestelltdif Solche Akten widersprechen dem Grundsatz
der mitgliedstaatlicher Verantwortung fur die Gedlugitssystementwicklung nach Art. 152 V 1 EGV.
Dennoch muss die Leistungsgewahrung den europaisBimenmarktimperativen kompatibel und
diskriminierungsfrei sein. Die Gemeinschaft intenest im Gesundheitsbereich, wo mangelnde Kom-
petenzen vorliegen, anhand einer negativen Intiegrat die mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme.
Aus den Leitdirektiven des EuGH, die sich an alleglhedstaatlichen Gesundheitssysteme richten,
ergibt sich die Tendenz einer Harmonisierung nettgtaatlicher Versorgungstandards und —praxen,
was dem Harmonisierungsverbot gemaf Art. 137 Wirad) 137 IV EGV entgegensteht.

Im Weiteren wurde in Anlehnung an Art. 22 (EWG) NRR08/71 entschieden, dass die Behandlungs-
kosten sowie die damit verbundenen Unterbringurgiskoin der Krankenhausanstalt von den zustén-
digen Tragern zu Gbernehmen seien. Nationale Regety die differenzierte Normierungen fir in- und
auslandische Versorgungskonstellationen machestofien gegen Art. 49 EGY’ Fragen der Kosten-
Ubernahme seien an den Art. 49 EGV und 22 VO (EWGL408/71 unter Bertcksichtigung von fri-
heren Entscheidungen des EuGH zu meS¥en.

In der Rechtssachderrera®®?wurde nochmals mit Verweis auf das Urtedichtle betont, dass die
Berechtigten einen Anspruch auf Erstattung von &kei&ufenthalts- und Verpflegungskosten haben,
der Uber die Kosten der Unterbringung und Verpflegim Krankenhaus hinausgeht und von dem zu-
standigen Versicherungstrager zu Ubernehmen seeitsdies im Recht des Versicherungsstaats fur

inlandische Versorgungskonstellationen vorgesesten i

3.3.1.3 Wirkkraft der européaischen Niederlassungsfreiheit @rt. 43 ff. EGV) im Bereich der Da-

seinsvorsorge

522 EUGH, Rs. C-372/04Natts,-4325, Rn. 123 ff.

529 vgl. Wunder, A. (2007), S. 26 f.

530 vgl. Anglaender, A. (2006), S. 28.

831 7. B. Entscheidung des EuGH, Rs. C-368X@&nbraeckelSlg. 2001, I-5363.
832 EGH, Rs. C- 466/ O4errera, Slg. 2005
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Angesichts des Verhdltnisses der NiederlassungsitdiArt. 43 EGV) zum Daseinsvorsorgebereich ist
die EU-Rechtskompatibilitdt nationaler Reglementigren von Relevanz, die die freie Wahl der Beta-
tigungsform von EU-Leistungserbringern bzw. Wirasftbunternehmen sowie ihr Recht auf eine freie
europaweite Berufspraktizierung einschranken bawdiakriminierende und benachteiligende Voraus-
setzungen knipfen. In diesem Zusammenhang istater gesetzliche Reglementierungsgrad sowie die
Territorialisierung des Zulassungssystems zur ni@idizhen Versorgung im arztlichen und nicht arztli-
chen Leistungserbringungsrecht des Systems der @K¥rwahnen, was im Lichte des europaischen
Niederlassungsfreiheitspostulats problematischedngsskann.

Im Zentrum der richterlichen Analyse der Verhakeizwischen der européischen Niederlassungsfrei-
heit nach Art. 43 EGV und dem Daseinvorsorgesedtennd insbesondere die Frage, ob Leistungsanbie-
ter von medizinischen (Dienst-)Leistungen wie ArApotheken, Therapeuten oder Optiker unter dem
Schutz der Niederlassungsfreiheit (Art. 43 EGVheteund inwieweit nationale Zulassungsreglemen-
tierungen im &rztlichen Leistungserbringungsr&hanterschiedliche Zulassungsanforderungen fiir in-
und ausléndische Unternehmen zum Abschluss vorubgisvertragen im Gesundheitsber&tader
Mehr- oder Fremdbezugsverbote im Optiker- bzw. Apkenrechf®in einigen Mitgliedsstaaten dem

europaischen Niederlassungsfreiheitsgebot entgeigaen.

a.) Primarrechtliche Grundlagen und Instrumentarien zur Verwirklichung der européischen
Niederlassungsfreiheit (Art. 43 EGV)

Die europaische Niederlassungsfreiheit ful3t aufRechtsgrundlagen des personenorientierten Freizu-
gigkeitskonzepts (Art. 39 EGV) und ermdglicht sewerwirklichung und sein nachhaltiges Funktio-
nieren. Sie war als eine ,fur die Herstellung degifigigkeit der Arbeitnehmer notwendige Mal3nah-
me*“ konzipiert und ist von daher von tragender Bewaleg fir das européaische Binnenmarktkonzept
seit der Grindung der Européaischen Gemeinscha&tst8llt den EU-Blrgern sowie den ihnen gleich-
gestellten, in der Européischen Gemeinschaft nigdi@ssenen juristischen Personen (Art. 48 EGV) das
Recht sichereine selbststandige Erwerbstatigk&iin einer oder mehreren in- oder auslandischen Ein-
richtungen auszuitib&®. Die Niederlassungsfreiheit gebietet, dass Befusgnimwohl eines Hauptsitzes
in einem anderen Mitgliedsstaat als auch der Belyniigp einer Zweigstelle neben einer im anderen

Mitgliedsstaat existierenden Niederlassung wahrgenen werden kénneti® Sie wirkt sowohl als ein

833 Der europaische Gerichtshof hatte sich zuerseim Rechtssacheviassopoulownd Haim mit der Frage zu befassen, ob
nationale Zulassungsbheschrankungen zur Praktizietd@n medizinischen Berufes der primarrechtlicheadsilassungsfrei-
heit widersprechen. EuGH, Rs. C- 40/ 8assopoulouSlg. 1991, |- 2357; EuGH, Rs. C- 319/ 8aim, Slg. 1994, |- 425

53 EUGH, Rs. C- 70/ 9%50demargeSlg. 1997, |- 3395

5% EuGH, Rs. C- 322/ 0DocMorris, Slg. 2003, |- 14887; EuGH, Rs. C- 140/ @®mmission/ Griechenlandlg. 2005, |-
3177

838 Nach der standigen Rechtsprechung des EuGH stahiseiche Gewahrleistung freiberuflichen Architek(EuGH, Slg.
2002,Dresse 1-663), Rechtsanwalten (EuGH, Slg. 19R&yners|-631) und Arzten (EuGH, Slg. 2008pbscan I-6623) zu.
Die Ausuibung einer Tatigkeit in einer Auslandsnitassung zeichnet die Niederlassungsfreiheit awk satzt eine Grenz-
Uiberschreitung voraus.

537 vgl. Eichenhofer, E. (2007), S. 331.

538 v/gl. Eichenhofer, E. (2007), S. 331 f.
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Diskriminierungs- als auch ein Beschrankungsveaodtgrenziiberschreitende Konstellationen, die von
ihrem Schutzbereich erfasst sitid.

Ein wesentlicher Schritt fir die Ermdglichung einmbehinderten und funktionsfahigen Freizligigkeit
von Angehorigen verschiedener Berufe (Arbeitnehreedigigkeit) innerhalb der EWG ist die Gestal-
tung von einheitlichen nationalen Reglementierungiéa eine unbehinderte Niederlassung von auslan-
dischen Leistungserbringern zur Tatigkeitsaustinonginem Mitgliedstaat auf3er der Zugehorigkeits-
staates gestatten. Die Etablierung von einem eureipen Netz von vergleichbaren und abgestimmten
Regulierungsnormen zur gegenseitigen Anerkennurtgliedsstaatlicher Ausbildungs- und Beféahi-
gungsnachweise wird ein notwendiges InstrumentRealisierung der grundfreiheitsrechtlich veran-
kerten freien Berufspraktizierung betrachtet.

Auf europaischer Ebene wurden bereits in den 1923@éren ausreichende Koordinierungs- sowie
Harmonisierungsrichtlinien auf der Grundlage von. 47 EGV geschaffen wie die Richtlinie zur ge-
genseitigen Anerkennung von Diplomen, Priifungszissgn und sonstigen Befahigungsnachwéféen
sowie die Koordinierungsrichtlinie der Rechts- widrwaltungsvorschriften fir die arztliche Tatig-
keit**’. Sie sind fur die Mitgliedsstaaten verbindlich wetpflichten sie, drztliche Leistungserbringer
aus dem EWG-Ausland zur Praktizierung des medizig@s Berufes auf dem heimischen Territorium
zuzulassen sowie auslandische Ausbildungszeugaisagerkennen. Die europaischen Richtlinien wa-
ren auf die Schaffung von Mindeststandards in dettiéhen Ausbildung mittels einer harmonisieren-
den Angleichung mitgliedsstaatlicher Rechtsvordtgnwiim Versorgungsbereich eingerichtet wie die
im Jahre 1986 verabschiedete Richtlinie Gber esgsogderte Ausbildung im Bereich der Allgemein-
medizin und wurden weitgehend von den Mitgliedgstad@ibernommen. Infolge der Notwendigkeit der
Schaffung von Rechtssicherheit sowie einer Veremiag der Reglementierungen, betreffend die In-
anspruchnahme der Niederlassungsfreiheit, wurden imi Jahre 1993 in der Richtlinie (RL)
93/16/EWG zusammengefiihrt. Diese wurde durch didefumgsrichtlinie im Jahre 1997 ergafizt.
Richtlinien zur Berufsanerkennung wurden im Jald@72durch die Richtlinie Uber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen RL 2005/36/EWG erséfzt.

Eine besonders deutliche Harmonisierungswirkungdafnationalen Rechtsregelungen bezogen auf
die Heilberufspraktizierung tiben Vorschlage derdpérschen Kommission zur Anerkennung der Be-
rufsqualifikationen aus. Sie zielen darauf ab, gemziiberschreitenden Dienstleistungsverkehr uad di
Niederlassungsfreiheit zu fordern sowie die existiden europaischen Berufsregelungen zu vereinfa-

chen® Der Dienstleistungsrichtlinienentwurf beinhaltbeafalls Normierungen, die die Ausiibung der

3% Djes hat sich in der RechtssachecMorris bestétigt, in deren Rahmen der EuGH einen Bezugdimubassonville
Rechtsprechung nimmt. EuGH, Rs. C-322Da&¢Morris, Slg. 2003, 1-14887, Rn. 66. Vgl. Schenke, R. P. 5208. 94.
8490RL 75/362/[EWG, ABI. EG 1975 L 167/1.

841 RL 75/363/[EWG, ABIl. EG 1975 L 167/14.

842RL 97/50/EG, ABI. EG Nr. L 291 v. 24.10.1997.

543 ABI. 2005 L 255/22. Vgl. Rauchmann, D. (2007), S. 44

544\vgl. Européische Kommission (2002) KOM (202) 11®le.
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arztlichen Tatigkeit im EWG-Ausland betreffen. Digesentlichen Neuerungen kdnnen wie folgt zu-

sammengefasst werdéh

» Die Registrierung fur eine dauerhafte grenzibegstdnde Dienstleistungsausiibung im EWG-
Ausland ist im Aufnahmestaat und nicht im Herkustéiat durchzufthren.

» Die 16-monatige Reglementierung, nach der Diersstiagserbringer im EG-Ausland ohne Anmel-
dung bei den zustandigen Behorden des Aufnahmestt#itg sein kdnnen, ist aul3er Kraft gesetzt.

» Fur eine Niederlassung in einem Mitgliedsstaat mides Beantragende eine Eignungsprifung
nachweisen bzw. eine entsprechende Ausbildungdabdohaben. Erfolgen Aktualisierungen der
Mindeststandards fur Berufsqualifikationen, sine \dertreter der Berufe zu informieren.

* Es gilt der Grundsatz der automatischen Anerkenmilergexistierenden 52 medizinischen und
zahnmedizinischen Fachrichtungen, die mindestels lelitgliedsstaaten gemeinsam haben.

* In der endgiiltigen Richtlinienfassung wird vorgesghdass Berufsverbande und -organisationen
auf europaischer Ebene Berufsausweise einfihrenDdien Uber die Qualifikationen des Berufs-
angehdrigen, seinen beruflichen Werdegang, seiadediassung, Angaben der zustandigen Behor-
den sowie Informationen Uber Sanktionen beinhalten.

Ein relevantes Merkmal der Anerkennungsrichtlingstieht darin, dass infolge des Abstellens auf das

Recht des Aufnahmestaates das Bestimmungslangprireziuflich und inhaltlich maRgeblich €

Infolge der Einfihrung des Bestimmungslandprinapsiohl beim Marktzugang als auch angesichts

der Formalien der Berufsausubung wird auf den Gsatmder Nicht-Diskriminierung abgestellt, wel-

ches Gebot, wie schon aufgezeigt, nach der Reeuspng des EuGH fiur den Gesundheitsbereich gilt.

Dennoch haben Mitgliedsstaaten weiterhin das RacisiAndischen Anbietern bestimmte Kriterien aus

Grinden der 6ffentlicher Gesundheit, Ordnung urthé&heit sowie des Umweltschutzes aufzuerlegen,

ohne sie zu diskriminieren. Die Frage, inwieweds#i Reglementierungen erforderlich und verhaltnis-

mé&Rig sind, ist liberwiegend rechtstechnischer Natdrin der Praxis im Einzelfall zu beantwortéh.

Weiterhin wurde seitens der Europaischen Kommissordahre 2007 eine Strategieplanung verab-

schiedet, mit der sie sich verpflichtet, zum Aufleanes einheitlichen Gemeinschaftsrechtsrahmens fir

effektiv funktionierende, hochwertige und effizienhstitutionen im Gesundheitsbereich mittels einer

Dynamisierung der mitgliedsstaatlichen Zusammentaumel zur Herstellung von mehr Sicherheit und

Plausibilitat bei der Anwendung des Gemeinschaftase auf den Daseinsvorsorgesektor beizutra-

gen®

Dieses Vorhaben integrierte die Ziele der Kommissidie Rechte der EU-Blrger bei einer
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesusuikestleistungen zu stark&tund durch ein

WeilRbuch zu Dienstleistungen von allgemeinem whdttichem Interesse (DA(W)I) einen systemati-

545 ygl Richtlinienentwurf des Ministerrates der EU v@®.06.2005 der Dienstleistungsrichtlinie RL 200%36.

546 Die Kontroverse der Anwendung des Ursprungs- d@kstimmungslandprinzips ist besonders deutlich tiich des
Verhaltnisses zu der Berufsqualifikations-Richtlindes Abstellen auf das Herkunftslandprinzip fuhaeu dass auslandische
Leistungserbringer den Berufsregelungen des Her$laniies unterworfen werden, was das Problem dé&nderdiskriminie-
rung fur inlandische Berufsangehdrige verscharft 8nbdwierigkeiten bereitet bei der Aufrechterhaltwitges ausreichenden
Ausmalles an Versorgungsqualitéat und Berufsaufdigit.Tiemann, B. (2007), S. 422 ff.

547ygl. Ruiss, D. (2006), S. 89.

548 Europaische Kommission (2006), KOM 122 endg.

549 Europaische Kommission (2006), KOM 211 endg.5.S.
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schen Ansatz zu schaffen, der die BesonderheiteDAGN)I objektiv berlicksichtigt und seinen Rah-
men bis in die funktionale Reichweite dieser Dieratbzustreckérf’.®>!

In Bezug auf den Gesundheitsbereich ist anzumertess der Schutz der europaischen Niederlas-
sungsfreiheit die medizinische Tatigkeit der Leigfserbringer umfasst und ihnen das Recht auf eine
freie Niederlassung in einem anderen Mitgliedsstadtder Basis einer gegenseitigen Anerkennung
ihrer Bildungs- bzw. Befahigungszeugnisse und deshRauf eine freizligige Berufsaustibung bzw.
Leistungserbringung gewahrleistet. Aus der Niedsdagsfreiheit ergeben sich weitgehende Ver-
pflichtungen der Mitgliedsstaaten, erforderlicheddahmen im Gesundheitsbereich zu treffen, die ihre

Funktionsfahigkeit sicherstellen.

b.) Das Verhéltnis der européischen Niederlassungsfheit zu den mitgliedsstaatlichen Gesund-

heitssystemen im Spiegel der Urteile des EuGH

Der Fragenkomplex der Vereinbarkeit nationalstela¢it Reglementierungen im Daseinvorsorgebe-
reich mit dem europdaischen Niederlassungsfreihastsgat war mehrmals Gegenstand der stéandigen
Rechtsprechung des EuGH. Spannungsverhaltnissehamsdem Niederlassungsfreiheitsgebot und
sozialpolitischen Reglementierungen im Gesundheiigsbh erwachsen analog zur Waren- und Dienst-
leistungsfreiheit infolge der spezifisch ausgestalt, historisch gewachsenen mitgliedsstaatlickeen S
Zialstaatlichkeitsstrukturen, die einem dichtenzZNein Regulierungen unterliegen und auf den nationa
len Territorium zugeschnitten sind. Im Lichte ddedierlassungsfreiheit sind nationalstaatliche Zulas
sungs- bzw. Berufspraktizierungsanforderungen prohtisch, die in der Bundesrepublik auf die Not-
wendigkeit einer kostendampfenden Bedarfsplanung/euneidung von Unter-, Uber- sowie Fehlver-
sorgung zurtickzufiihren sind, auf deren Basis efeeeBung der Leistungserbringerzahl (z. B. im arzt-
lichen und pharmazeutischen Bereich) durchgefummd. w

Die Frage der Vereinbarkeit solcher Steuerungsnmmésimen mit den freiheitlichen Imperativen der
Niederlassungsfreiheit war bereits Gegenstand viskudsionen des EuGH, die zwar nicht exakt auf
den Medizinsektor, sondern auf die Niederlassuegsdit von Rechtsanwélten bezogen waren, aber
dennoch auf den Daseinvorsorgebereich {ibertragedewekonnerf>? Aus ihnen geht hervor, dass
nationalstaatliche Einschrankungen der Niederlagsfogiheit aus zwingenden Grinden des Allge-
meininteresses zulassig sind, soweit sie diskrignimgsfrei und verhaltnismafig sind und eine Ver-
wirklichung der Zielsetzungen des sozialen Sichgsagstems erméglichér?

In der Rechtssach&ommission/Luxembutlf hat der EUGH die luxemburgische Rechtsbasis fér di
arztliche Berufsausibung weitergebaut. Im Zentr@mRroblematik stand die luxemburgische Rege-

lung, wonach die Eréffnung einer zweiten Praxislidand mdoglich ist ,a condition que ce cabinet ce

850 Eyropaische Kommission (2004), KOM 374 entd.

81ygl. Tiemann, B. (2007), S. 423.

552 ygl. Willhéft, T. (2003), S. 114 f.

53 EuGH, Rs. 96/83ommission/FrankreichSlg. 1986, 1475; EuGH, Rs. 319/8&im, Slg. 1-1994, 425, Rn. 26.
84 EUGH, Rs. 187/04ommission/Luxemburdlg. 1992, 13945,



Supranationale Reglementierungsrahmen des Sozalkerungsrechts der gesetzlichen Krankenversidive-
rung

trouve dans une region ou il n"y a pas de médidnk méme discipline ou de medecin-dentiste et que

la couverture médical der la population de la negie soit pas suffisant". Die Europaische Kommissi-

on hat diese Regelung als einen Verstol3 gegerb2mind 48 EGV aufgefasst und erhob Vertragsver-
letzungsklage vor dem EuGH. Der entschied, dassediegelung die primarrechtlich kodifizierte Ar-

beitnehmerfreiziigigkeit sowie die europaische Niedsungsfreiheit beeintrachtigt und akzeptierte
nicht den Einwand der luxemburgischen Regierungs dite Regelung dringend notwendig fur die Bei-
behaltung offentlicher Gesundheit sei. Er hat s&ntscheidung mit dem Hinweis begriindet, dass die

Niederlassungsfreiheit die Mdglichkeit erdffnet, mals ein Berufspraktizierungszentrum in der Ge-

meinschaft zu erdffnen sowie zu bewirtschaften. Beropéische Gerichtshof bediente sich folgender

Argumentationsweise: Zuerst misse sich ein ArZitniauerhaft in Patientennahe befinden; eine per-

manente arztliche Disponibilitat sei im Ubrigen dudas vorgesehene nationalstaatliche Zweigpraxis-

verbot nicht gesichert. Es existieren weitere, wenrestriktive Mittel, die eine ununterbrochenenko

tinuitat medizinischer Versorgung sowie die Durtfrting einer funktionsfahigen Notdienstorganisati-
on erlauben, wie etwa die Anforderung einer Minipnasenz oder die Einrichtung von Vertretungsre-
gelungerf>® Aus dem Urteil lassen sich folgende Schlussfolggen ziehen, die die Problematik der

Betreibung einer zweiten Arztpraxis im Herkunftastdes in einem anderen Mitgliedsstaat niederge-

lassenen Anbieters rechtlich kodifizieren:

» Die Praxiser6ffnung und die Einhaltung der vorgegekechtlichen Voraussetzungen sind nach den
nationalen Rechtsbestimmungen zu prifen.

» Eine nationale Regelung, die einen generellen \labéeinhaltet, dass eine zweite Praxis in ei-
nem anderen Mitgliedsstaat verboten sei, ist mih deeiziigigkeitsgebot der Niederlassungsfrei-
heit (Art. 52 EGV) nicht vereinbar. Ein nationaorbehalt, der die Betreibung einer Praxis in ei-
nem anderen Mitgliedsstaat und gleichzeitig einscBaftigung als Arzt in einem anderen Mit-
gliedsstaat verbietet, ist ebenso grundfreiheitgtiet unvereinbaf®®

» Es st erforderlich, dass nationale, nicht disknimiende Mindestanforderungen fir die Berufsprak-
tizierung bei einer Niederlassung getroffen werdém Anzeigepflicht einer Praxis im Herkunfts-
staat, Mindestanwesenheit, VertreterregelungenelBegen betreffend der Beteiligungen am Not-
falldienst sowie Kontrollinstrumentarien, welche dtinhaltung dieser Voraussetzungen garantie-
ren®’

In weiteren Entscheidungen bearbeitete der EuGHstiewierige* Rechtsfrage des Verhaltnisses zwi-

schen der europaischen Niederlassungsfreiheit enddkutschen Arzneimittel- bzw. Apothekenrecht

855 vgl. Schirmer, H. D. (2003), S. 153 f.

556 ELGH, Rs. 96/83ommission/FrankreichSlg. 1986, 1475.

57vgl. Schirmer, H. D. (2003), S. 154. In der Bunégsiblik werden in der deutschen Muster-BerufsordndirgPflichten
illustriert, die die deutschen Arzte bei einer gi@merschreitenden Tatigkeit im EWG-Ausland zu éfilhaben. ,Fihrt ein
Arzt neben seiner Niederlassung oder neben seméicken Berufstatigkeit im Geltungsbereich dieBarufsordnung in
einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Usiloe Praxis oder bt er dort eine weitere &rzliBlerufstatigkeit aus, so
hat er dies der Arztekammer anzuzeigen. Der ArzVliskehrungen fiir eine ordnungsméRige Versorgaies Patienten am
Ort seiner Berufsausiibung im Geltungsbereich diBsenfsordnung wahrend seiner Tatigkeit in dem anmdéfitgliedsstaat
zu treffen. Die Arztekammer kann verlangen, dassMigt die Zulassigkeit der Eroffnung der weiteiraxis nach dem Recht
des betreffenden Mitgliedsstaats der Europaischeéarlhachweist.”
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und speziell die Bezugspunkte des freien Intermethis mit Arzneimitteln und Arzneimittelvertriebs
von international erwerbstéatigen Kapitalgesells@razu den nationalen berufsrechtlichen Mehr- und
Fremdbezugsverboten. Hier kristallisierte sichz#iatrale Position des EuGH angesichts der Kompati-
bilitdt einschlagiger nationaler Regelungen mit @éskriminierungs- und Beeintrachtigungsverboten
der Niederlassungsfreiheit von erwerbszweckorieetieKapitalgesellschaften (Art. 48 EGV) heraus.
Gemal Art. 48 EGV gilt die Niederlassungsfreiheitta fir Gesellschaften, die ihren Sitz in der EG
haben und Erwerbszwecke verfolgen. Art. 48 Il EQ)Aldiziert als Gesellschaft ,Gesellschaften des
birgerlichen und Handelsrechts, einschlief3lich @enossenschaften und der sonstigen juristischen
Personen des offentlichen und privaten Rechts ragnahme derjenigen, die keinen Erwerbszweck
verfolgen“®*® Diese Problematik war Gegenstand der EntscheidesgEuGH in der RechtssacBe-

demare®®®

Hier stand die grenziberschreitende Erwerbstétigkeer luxemburgischen Holdinggesell-
schaft im Zentrum, die sich auf die Errichtung whakterhaltung von Seniorenwohnheimen in Italien
konzentrierte. Eine italienische Tochtergesellscdat Unternehmens beantragte bei den zustéandigen
italienischen Gesundheitsbehérden eine Zulassumg\zersorgungsvertragsabschluss mit 6ffentlichen
Gesundheits- und Firsorgedmtern, die mit der Belgnigp abgelehnt wurde, dass solche Zulassungen
lediglich an Einheiten zu erteilen ist, die keimaerbswirtschaftlichen Zwecke verfolgen. Im Rahmen
der Uberpriifung des Vertragsverletzungstatbestdigd®r Ablehnung hat der EuGH mit Verweis auf
die autonome Zusténdigkeit der Mitgliedsstaaten dei Organisation ihrer Sicherungssysteme eine
Beeintrachtigung der europaischen Niederlassuripsfteverneint und auf eine Verhaltnismafigkeits-
analyse vollig verzichtet. Die Zulassungsbeschragkauf lediglich nicht-erwerbstéatige Unternehmen
beruht auf dem Solidarprinzip und ist eng mit demr@satz der solidarischen Umverteilung von An-

bietern verknipft.

c.) Ausgewahlte Konstellationen im deutschen Apotthken-, Krankenversicherungs- und &arztli-

chen Berufsrecht im Lichte der grundfreiheitsrechtichen Niederlassungsfreiheit

Die im Bereich des deutschen Apothekenrechts affemiden Mehr- und FremdbezugsverfStals

Einschrankungen der Niederlassungsfreiheit kormisther Einheiten waren gegenwartig im Fokus
richterlicher Aufmerksamkeit in der EntscheidundgcMorris. Dabei ging es um eine niederlandische
Kapitalgesellschaft, die einen internationalen Handit Arzneimitteln betreibt und die dem EuGH
bereits bekannt war. Schon im Jahre 2003 standhsi&entrum richterlicher Auseinandersetzungen

angesichts ihrer internationalen Werbetatigkeit isolures elektronischen Versandhandels von Arz-

%8 Der Sinn der Erweiterung des Schutzbereichs dedétlassungsfreiheit auf alle juristischen Persagieith der natiirli-
chen Personen ist auf die Ermdglichung von Grundongn Zweigstellen zurtickzufiihren, was sich ajsmstandiger Zweck
der Niederlassungsfreiheit neben dem Recht auf 8ieeyung herausbildet. Vgl. Eichenhofer, E. (20&7)332.

89 EuGH, Rs. C-70/9%50demargSlg. 1997, 1-3395.

%0 |n der Bundesrepublik ist eine Berufsausiibungsgesokaft mehrerer Apotheker verboten, jedoch kamsedin der
Rechtsform einer Personengesellschaft bzw. einegllSelsaft biirgerlichen Rechts (88 705 ff. BGB) odiéermen Handelsge-
sellschaft (88 105 ff. HGB) durchgefiihrt werden,hhidagegen in der Form einer Kapitalgesellschaé giner AG oder
GmbH. Vgl. Eichenhofer, E. (2007), S. 330.
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neimitteln nach Deutschland. Der EuGH hat das Mamniséder nationalen Regelung des § 43 AMG, die
solche Tatigkeiten in der Bundesrepublik unterlbjeta der Warenverkehrfreiheit (Art. 28 ff. EGV)
ausdiskutierf® Nun stand der Versuch von DocMorris eine Niedetag in Deutschland zu griinden
im Vordergrund. Wegen der Unvereinbarkeit des iratstthen Apothekenrecht geltenden Neugriin-
dungsverbots fiir EU-/EWR-Burdéf hat DocMorris eine Klage vor dem EuGH erhoben. Big-
scheidung des EuGH steht noch aus, jedoch ist emiv®is auf aktuell laufende Vertragsverletzungs-
verfahren gegen Osterreich, Italien und Spanienatinliche Thematiken betreffen, mit einer Abschaf-
fung der im deutschen Apothekenrecht anzutreffemdielnr- und Fremdbezugsverbote zu rechnen.

Im Weiteren ist auf eine frihere Entscheidung de6HE® zu verweisen, die sich ebenfalls mit den
Wechselwirkungen der européischen Niederlassungsiteron Kapitalgesellschaften und dem berufs-
standigen Fremdbezugsverbot befasst, jedoch ink@pereich. Der EUGH traf die Entscheidung, dass
die Niederlassungsfreiheit vorrangig vor dem natien Fremdbezugsverbot und ihre Beeintrachtigung
lediglich aus Grinden des Allgemeininteresses zhtfertigen sei. Jegliche Gefahr einer Beeintrachti
gung des finanziellen Gleichgewichts des Systemsdaalen Sicherheit war aber nach der Meinung
des EuGH nicht ersichtlich? In Anlehnung an das letzte Entscheidungsverfabréschied das OVG
Saarland im Fall DocMorris entsprechend, dass soR&glementierungen, die Mehr- und Fremdbe-
zugsverbote im Apothekenrecht normieren, gegerediepaische Niederlassungsfreiheit des Art. 43
EGV verstoRefi®

Im Weiteren bestehen Spannungsverhaltnisse zwisahggewahlten Konstellationen im Vertragsarzt-
recht sowie dem System der kinstlichen Angebotsigiung als Kostensteuerungsinstrument im
deutschen Gesundheitswesen und dem Niederlasseihg#postulat. Die Uberwiegend auf das Sach-
leistungsprinzip zurlickzufihrenden national abgetteten Mechanismen der arztlichen Niederlas-
sungsplanung als AngebotssteuerungsinstrumenterinG&KV bestehen aus zwangslaufigen Zulas-
sungs- bzw. Vertragsabschlussanforderungen sowieiaer verpflichtenden arztlichen Mitgliedschaft
bei korporatischen Korperschaften des dffentlicRechts wie die Kassenarztlichen Vereinigun@én.
Dies, zusammen mit den existierenden unterschregtlidiReglementierungen fur in- und ausléndische

Leistungserbringer im Bereich des arztlichen Beadsts, schafft ausreichende Voraussetzungen fir

%1 EuGH, Rs. C-322/01DocMorris, Slg. 2003, 1-14887. Wie schon fixiert, hat det@l die internationale Werbung sowie
den Internethandel lediglich von nicht verschregmpflichtigen Arzneimitteln erlaubt, dagegen wudbes Verbot fir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel aus Grunden 8&herstellung der finanziellen Ausgewogenheit 8gstems bestéatigt.
Siehe unter 11 3.3.1.1 Wirkkraft der europaischear®verkehrsfreiheit (Art. 28 ff. EGV) aud die ntigégistaatlichen Gesund-
heitssysteme.

%62 GemaR § 2 Il ApoG diirfen EU-Biirger eine bereitsdmitens drei Jahre bestehende Apotheke im Inlamerigen. Die
Regelung besteht seit 1994 und wurde infolge deikkseitens der Européischen Kommission gegen eitsiktive damalige
deutsche Apothekenrecht initiiert, der zufolge @@utscher Apotheker seine deutsche Zulassung endnVerliert, sobald er
sich im Ausland niederla3t. Nun gestattet die reméilierte Reglementierung den in Deutschland nigelassenen Deut-
schen den Mehr- und Fremdbesitz von im EWG-Auslzestehenden Apotheken und umgekehrt auch EU-/EWRBeBtiden
Erwerb einer bereits drei Jahre bestehenden Apeth2draus erfolgt, dass nach dem deutschen Apotredtet EU-Blrgern
lediglich der Erwerb und nicht ddeugriindunginer Apotheke im Inland erlaubt wird. Vgl. Eictherfer, E. (2007), S. 330.
%3 EUGH, Rs, C-140/33¢ommission/Griechenlandlg. 2005, 1-3177.

%4 EuGH, Rs, C-140/33¢ommission/Griechenlandlg. 2005, 1-3177.

565 y/gl. Rauchmann, D. (2007), S. 58 f.

566 Siehe ausfiihrlicher unter | 3 Steuerungsinstruarett im Sachleistungssystem der GKV im Lichte demeinschaftli-
chen Freizlgigkeitskonzepts.
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Diskussionen Uber eine mdgliche Einschrankung demiskriminierungsverbot beinhaltenden Nieder-
lassungsfreiheit des Art. 43 EGV.

Allerdings ist in der letzten Zeit eine gewisse tBmitorialisierungsdynamik der territorialen Audri
tung der vertragsarztlichen Versorgung und einekenmg der Zulassungsbedingungen bzw. erleich-
tertes Verfahren der Einbeziehung auslandischestlwsgserbringer in das heimische Versorgungssys-
tem zwecks Erbringung medizinischer Leistungenemzeichneri®” Jedoch filhren Reglementierungen
im deutschen Krankenversicherungsrecht wie z. 8.8 102, 103 SGB V, die Zulassungsbeschran-
kungen im Fall der Uberversorgung gestatten, zéassungsrechtlichen Bedenken. Man kann an der
Verhaltnismafigkeit der Regelung sowie der Erfdidekeit dieser Beschrankung zweifeln. Die Not-
wendigkeit einer solchen restriktiven Begrenzungfdsen Ausiibung der arztlichen Tatigkeit ist frag
wurdig, da andere Mitgliedsstaaten wie z. B. ddgitehe Gesundheitssystem ohne eine solche Rege-
legung auskomméff und keine Zulassungsanforderungen und -beschrgekuder Leistungserbrin-
gerzahl fur die Sicherstellung des finanziellen gexsogenheit des Versorgungssystems praktizieren.
Der EuGH hat bereits eine solche Zulassungsregelungraktizierung des arztlichen Berufes im fran-
z6sischen Kostenerstattungssystem als unverhahflignmangels Erforderlichkeit bezeichféDie
Niederlassungsbeschrénkung der 88 102, 103 SGB3to gegen das Beschrankungsverbot (Art. 43
| EGV) integriert in die Niederlassungsfreiheit, dia Regelung die freie Wahl des Orts der Ausiibung
der arztlichen Tatigkeit einschrankt und aus grberschreitender Perspektive ausreicht, potenzielle
Bewerber aus anderen Mitgliedsstaaten in ihrer Baustbung in der Bundesrepublik abzuschre-
cken®”® Jedoch ist die einschréankende Wirkung des § 10B 8@us zwingenden Griinden des Allge-
meininteresses zu rechtfertigen: Die Regelungufeme Einschrankung der Leistungserbringerzahl im
Fall einer Uberversorgung eingerichtet, da die seimaftliche Versorgung der Bevdlkerung in diesem
Fall aufgrund von Konkurrenzspannungen beeintrgthitird. Dies behindert die nachhaltige Funkti-
onsfahigkeit des Krankenversorgungssystems infeiger (bermaRigen Leistungserbringung, die Gber
das medizinisch Notwendige hinausgeht. Mittels reinedarfsgerechten Verteilung der Arztedichte
verschafft die Regelung eine ausgewogene Versosgungl Finanzierungsstruktur des Krankenversi-
cherungssystems. Angesichts der VerhaltnismaRigkeiRegelung ist auszufiihren, dass die Potenziale

anderer Steuerungsmechanismen wie z. B. die Gesigtlarig einer nachtraglichen Wirtschaftlichkeit

%7 Siehe ausfiihrlicher dazu unter | 4.1.2 Reglemantigrtransnationaler Versorgungskonstellationen gistungserbrin-
gungsrecht der GKV, b.) Zulassung des selektiventiahierens mit auslandischen Leistungserbringern.

%88 \/gl. Willhoft, C. (2004), S. 115 f.; Kétter, U. £2003), S. 311. In das belgische Krankenversichggsystem sind alle
berufsrechtlich approbierten Arzte zu ambulantersggung der Versicherten zugelassen und sind merkdHoheitszulas-
sungsakten bzw. an speziellen Voraussetzungen .viBe gine Niederlassung in eigener Praxis gebunBen.Arzt kann ei-
genstandig in Honorarvereinbarungen durch Erkl&ssclgreiben gegentber SozialversicherungstragerPatidnten eintre-
ten. Dies fuhrt zu einer erhéhten Versicherten&iibei der Anbieterauswahl, die jedoch mit eineestggenen Selbstbe-
wusstsein bei der Gesundheitsleistungsinanspruammaind Eigenbeteiligungen korrespondiert.

%69 EUGH, Rs. 96/83%ommission/FrankreichSlg. 11-1986, 1475 ff.

670 Angesichts einer Uberpriifung des VerstoRes derlRegeles § 103 SGB V gegeniiber dem Diskriminieruegst des §
12 | EG aufgrund Staatsangehorigkeit ist anzumerkiass sie diskriminierungsfrei ist, da seine dirgickende Wirkung
sowohl in- als auch auslandische Anbieter erfaddthoft fiihrt im Rahmen einer Uberpriifung der Euaogchtskonformitét
der Regelung aus, dass sie eine gesetzliche Anngeikyrdie nicht akut schwerwiegend ist und eingroparechtmanigkeits-
Uberprifung erst unterliegt, wenn sie umgesetal wird wenn ein Vertragsverletzungsverfahren erhebah Vgl. Willhoft,
C. (2004), S. 116 f.
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medizinischer Versorgung durch VergutungsbegreremngVirtschaftlichkeitsprifungen oder Hono-
rarsummeneinschréankungen bereits mittels andersetzjicher Reglementierungen effektiv ausge-
schopft werden und dass sie fir die Beibehaltumd-olenzstabilitéat des Systems nicht ausreichea. Di
die Niederlassungsfreiheit einschrdnkende Regeadesdg 103 SGB V ist somit zu rechtfertigen.

Zu verfassungsrechtlichen Uberlegungen gibt abeh aie Altersgrenze im deutschen arztlichen Be-
rufsrecht geman 8§ 95 VII SGB V Anlass. Bezuglich dereinbarkeit nationalstaatlicher Zulassungs-
reglementierungen mit der Niederlassungsfreiheiaksuell bereits eine Vertragsverletzungsklage ge-
gen die deutsche Regelung zur Erfullung bestimtdassungserfordernisse der Psychotherapeuten
bei dem EuGH erhoben word&h Weitere verfassungsrechtliche Bedenken erwachsemRaglemen-
tierungen im Recht der gesetzlichen Krankenversisite zur Zulassung von Unternehmen zum Ab-
schluss von Versorgungsvertrdgen mit den gesegézlidkrankenkassen, insbesondere angesichts der
Regelungen der §§ 108 ff., 124 ff. SGE¥.

3.3.2 Rechtfertigung fur Einschrdnkungen der Grundfreiheiten im Gesundheitsbereich

Waren- bzw. dienstleistungsfreiheitsrechtliche Beéchtigungen im Bereich der Daseinsvorstge
kénnen objektiv unter bestimmten Voraussetzungeacodfertigt werden, wenn sie nicht diskriminie-
rend und vereinbar mit dem Grundsatz der VerhaitaRigkeit sind’* In Betracht kommen sowohl
zwingende Griinde des Allgemeininteresses nachatendf der Rechtsprechu@pssis-de-Dijofl° als
auch im EG-Vertrag reglementierte Beeintrachtigtamipestande im Sinne des Art. 55 EGV i. V. m.
Art. 46-48 EGV zur Sicherstellung der 6ffentlich&esundheit, ,soweit die Erhaltung eines bestimm-
ten Umfangs der medizinischen und pflegerischers&fgung (...) im Inland fur die Gesundheit oder
selbst das Uberleben ihrer Bevélkerung erforderiith(auf der Grundlage des Artikels 56 EGYY.
Zulassige Schranken der Dienstleistungsfreiheit&gerrt. 55 EGV i. V. m. Art. 46-48 EGV aus
Grunden der offentlichen Ordnung, Sicherheit undugdheit werden als Rechtfertigungsgriinde eben-
falls fur die Einschrankung der Warenverkehrsfrigime Sinne von Art. 28 EGV anerkannt, und zwar,
wenn sie verhaltnismaRig und diskriminierungsfieds Darunter fallen Unteraspekte wie die Sicher-
stellung der Leistungserbringungsqualitat, die ¥¢inaftlichkeitskontrolle sowie die Beibehaltungegin

ausgewogenen flachendeckenden Versorgungsstraktuationalen Sicherungssystem.

571 ABI. 2006, C-86/10. Vgl. Rauchmann, D. (2007), S. 57

572ygl. Rauchmann, D. (2007), S. 58.

57 Wie z. B. nationalstaatliche bzw. supranationalasdarrechtliche Regelungen, die eine vorherige Baigungserfor-
dernis seitens der zustdndigen Sozialversicheriggst als Vorraussetzung fur eine Auslandsbehagduanlangen. Diese
Praxis wurde vom EuGH als eine Einschrankung desdlieistungsfreiheitsgebots im Sinne der Art. 48 B0 EGV angese-
hen. EuGH, Rs. C-158/9B¢hll, Slg. 1998, 1-1935.

574 EUGH, Rs. C-158/96Kohll, Slg. 1998, 1-1931; EuGH, Rs. C-120/93ecker, Slg. 1998, 1-1871; EuGH, Rs. C-157/99,
Geraets/Peerboom$lg. 1999, |- 5473.

57 EuGH, Rs. 120/7%;assis- de- DijonSlg. 1979, 649, Rn. 8.

57 In diesem Zusammenhang filhrt Méschel aus, dasmbess praktische Schwierigkeiten bei der Konkiestisg der Frage
bestehen, inwieweit eine Krankenhausressourcenpipainschrankende Wirkung auf die Grundfreiheitah Wgl. Méschel,
W. (2003), S. 136.



Supranationale Reglementierungsrahmen des Sozalkerungsrechts der gesetzlichen Krankenversidig2
rung

In der friheren Rechtsprechung des EuGH wurde wéerin der Cassis-de-Dijon-Formel erfassten
»Zwingenden Erfordernissen” des Allgemeininteregd4gsine erhebliche Gefahrdung der finanziellen
Ausgewogenheit des Sicherungssystems sowie (2pctantz der offentlichen Gesundheit verstanden.
Im Rahmen der Urteile Kohll und Decker (1989) ertender EUGH, dass eine Gefahrdung des finan-
ziellen Gleichgewichts des Systems der sozialeheBieit einen zwingenden Grund des Allgemeinin-
teresses darstellt. Es wurden zwingende Grunddligsmeininteresses genannt, die eine Rechtferti-
gung der Einschrankung der Waren- und Dienstlegstinaiheit durch die nationale Reglementierung
erlauben, namlich (1) der Schutz der 6ffentliches@dheit gemafl Art 55 EGi. V. m. Art. 46 | 3 EG
und (2) eine Gefahrdung des finanziellen Gleichgbtsi des Systems der sozialen Sicherheit, die der
EuGH fur die Verhaltnisse im luxemburgischen koststattungsgepragten Krankenversicherungssys-
tem aber nicht gelten lassen wofitéEs liege kein Grund firr Befiirchtungen angesichtarizieller
Storungen des luxemburgischen Versorgungssystenmdeb&ostenerstattung von Auslandsdienstleis-
tungen vor2”® Eine Beeintrachtigung der Kontrolle der ordnungs@@en Ausfiihrung infolge einer
Auslandsbehandlung und valaher eine Gefahrdung des Gesundheitsschutzes geam&s0 1, 46 |

EG im Inland sei ebenfalls nicht zu beanstarfdén.

Jedoch gewinnt die richterliche Rechtfertigungsdatignim Rahmen neuerer Rechtsprechung an Dy-
namik und der Schutz der 6ffentlichen Gesundheitl wicht mehr als Grund eines zwingenden Erfor-
dernisses des Allgemeininteresses qualifiziertdsomals Ausnahme des Art. 30 EGV eingestiifso

ist aktuell unter den zwingenden Grinden des Allgjeinteresses nach der Interpretationsweise des
EuGH eine spirbare Gefahrdung des finanziellencB¢giwichts des Systems der sozialen Sicherheit
zu versteherf®*

Auf der Ebene deRechtfertigungsuberprifungon identifizierten Beeintrachtigungen der Gruedfr
heiten ist eine inkonsistente Verfahrensweise seitles EUGH festzustell&f.Grundsatzlich erkennt

er eine Rechtfertigung von nationalstaatlichen @ftaiheitseingriffen aus den im EG-Vertrag be-
schriebenen Griinden nach Art. 55 i. V.Aut. 46 EGV sowie aus ungeschriebenen zwingendém-Gr
den des Allgemeininteresses an, zu denen die Stellang einer ausgewogenen Finanzstruktur des
Systems der sozialen Sicherheit geffgrsoweit sie diskriminierungsfrei sind. Eine Sysaisierung
einschlagiger Rechtsprechung des EuGH zeigt, dassanchen Urteilen zum einen diskriminierende
Eingriffe aus im EG-Vertrag beschriebenen Grindet zum anderen diskriminierungsfreie Eingriffe

aus den nicht kodifizierten Griinden des Allgemdanesses bzw. der Sicherstellung der finanziellen

577 EuGH, Rs. C-158/9&ohll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 41 ; EuGH, Rs. C-12Q/@8cker Slg. 1998, 1-1831, Rn. 39.

578 EUGH, Rs. C-158/9&ohll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 41 f. ; EUGH, Rs. C-120/@B¢ker,Slg. 1998, 1-1831, Rn. 40.

5 EuGH, Rs. C-158/9&ohll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 47 f.; EUGH, Rs. C-120/@&cker,Slg. 1998, 1-1831, Rn. 41 ff.
580 E GH, Rs. C-46/93 u. C-48/9Brasserie du Pechep8lg. 1996, 1-1029, Rn. 40. Vgl. dazu Brall, N. (3R0S. 91.

%81 Angesichts der Rechtfertigung eir@enehmigungserfordernissass zwingenden Griinden déigemeininteressefihrt
Bieback aus, dass sie infolge des bis heute klefudinimens der grenziberschreitenden Behandlungsfétleangesichts der
legitimierten kiinstlichen Ressourcenverknappungialselevanter kostendampfender Steuerungsinstriamem im Bereich
der sozialen Sicherheit nie beansprucht war. VgbBek, K.- J. (2006), S. 245. Dennoch wird eine Rerigungsuberpri-
fung aus den Grunden des Allgemeininteresses iimaRdkerer Beschrankungsarten der Grundfreiheitechgefuhrt. Vgl. z.
B. EuGH, Rs. C- 8/ Q24 eichte Slg. 2004, |- 2641.

%82y/gl. Kingreen, T. (2005a), S. 32.

%83 EGH, Rs. C-157/9%eraets-Smits/Peerboon®&lg. 2001, 1-5473, Rn. 83 ff.
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Stabilitéat des Sicherungssystems gerechtfertigtiarerin anderen Rechtsprechungen andert der EuGH
diese Rechtfertigungsvorgehensweise, indem eridislierende Beeintrachtigungen der Grundfreihei-
ten aus Griinden der nicht geschriebenen Allgenteirgssen rechtfertigt’ So z. B. bedient er sich bei
der Rechtfertigungstberprifung der einschrankeidiekung der nationalstaatlichen Reglementierung
des § 13 1Il 1 BhV im Fall der Rechtssadhachtl€®, die in- und auslandische Anbieter von Rehabili-
tationsleistungen ungleich behandelt, der ungesbarien Griinde des Allgemeinwonhls, d. h. er Uber-
prift eine Rechtfertigung der Beeintrachtigung umerticksichtigung der finanziellen Ausgewogen-

heit des deutschen Gesundheitssystems.

3.3.3 Zusammenfassung der Wirkungen der européischen Gruifreiheiten auf das deutsche

Gesundheitswesen

Zusammenfassend ist anzumerken, dass die im Peadmirdes EG-Vertrags verankerten grundfrei-
heitsrechtlichen Freiziigigkeitspostulate der Eusaien Gemeinschaft auf die mitgliedsstaatlichen
Gesundheitssysteme unmittelbare Anwendung findehben der Weiterentwicklung der Systeme der
sozialen Sicherheit ihr Diskriminierungs- und Beeiohtigungsverbot zwingend zu beachten ist. Eine
unverhinderte grenzuberschreitende Gesundheitsgersg ist somit in das nationale Sozialversiche-
rungsrecht zu gewéhrleisten. Den Mitgliedsstaated die Primarzustandigkeit fir die Organisation,
Ausgestaltung und Weiterentwicklung der nationaf@ankenversorgungssysteme gemafi Art. 152 V
EGVi. V. m. Art. 16 EGV gewahrt, d. h. sie durfBrenste von allgemeinem Interesse autonom ordnen
und geman Art. 86 Il EGV Dienstleistungen von athginem wirtschaftlichem Interesse in Eigenregie
unter teilweiser Einschrankung der europaischertiWeterbsregeln betreiben, dennoch unter der Vor-
aussetzung der Nichtbeeintrachtigung des Handdisles im Européaischen Binnenmarkt (Art. 86 Il 2
EGV). Sie sind bei der Austibung dieser Befugnigseflichtet, die nachhaltige Funktionsfahigkeit des
einheitlichen Européischen Binnenmarkts zu gewidter. Die Grundsatze der Grundfreiheiten gelten
fur den Daseinvorsorgebereich und unterliegen dairekten Anwendung auf die mitgliedsstaatlichen
Sozialversicherungssysteme, und zwar unabhangighwenGestaltungsform, von der Finanzierungsart
und von der Natur der erbrachten Leistungen (statioder ambulant). Als relevante gemeinschaftliche
Instrumente zur Herstellung des Einheitlichen Bimmarkts intervenieren die Grundfreiheiten auf die
mitgliedstaatlichen Daseinvorsorgesysteme und fulkeihrer Wettbewerbsausrichtung und Entterrito-
rialisierung, wobei sie eine soziale, den Marktivetterb Ubergreifende Dimension aufwei€8rsie
schaffen die Grundlagen fur die Etablierung ein@ttbewerbsfreiheit im Gesundheitsbinnenmarkt, die
mittels der Regelungsmechanismen des europaischeellK und Beihilferechts i. S. v. Art. 81-89
EGV weiterhin vorangetrieben und geschutzt werd#gh ©bwohl die Gleichheitsdogmatik der Euro-
paischen Gemeinschaft angesichts der Wirkung dendreiheiten auf grenziberschreitende Versor-

gungskonstellationen auch fir das Rechtsinstrumentades europaischen Beihilfe- und Kartell-

%84 Sjehe z. B. EUGH, Rs. C-158/9hll, Slg. 1998, 1-1931; EuGH, Rs. C-120/@ecker, Slg. 1998, 1-1831.
%85 EGH, Rs. C- 8/ Q2 eichte Slg. 2004, |- 2641
586 v/gl. Kube, H. (2004), S. 248.
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recht§®’ in Bezug auf die mitgliedstaatlichen Gesundhedisye typisch ist, unterscheidet sich die
Schutzwirkung der Grundfreiheiten auf die nationaBesundheitssysteme sowie das Rechtfertigungs-
Uberprufungsverfahren von Grundfreiheitsbeeinttigahty von diesen des europaischen Kartellrechts.
Fur die Anwendbarkeit der Grundfreiheiten auf diggtiedsstaatlichen Gesundheitssysteme ist im
Unterschied zum funktional ausgerichteten europ@isd<artellrecht die solidarische bzw. soziale Aus-
richtung der Daseinsvorsorgeverhdltnisse kein friller sich einer Rechtfertigungsiberprifung des
problematischen Verhaltens entzi&fitDenn richten sich die Grundfreiheiten auf den $chestimm-

ter Verhaltensweise von jeglichen Diskriminierungen Unterschied zum europdaischen Kartellrecht,
wo auf die Natur und die Funktion der marktlichdar@Romene sowie staatlicher Hoheitsakte, die ein
rechtswidriges Verhalten auf dem Markt normierdigesstellt wird. Das funktionale Unternehmensver-
standnis im Kartellrecht betrifft den staatlicheandel, so dass im Fall von hoheitlichen Beeinflassu
gen weitere Konkretisierungen angesichts des Ctexsalder Leistungen vorzunehmen sind. Die
Schutzwirkung der europaischen Grundfreiheiten @z auf den Bereich der sozialen Sicherheit ist
sowohl als Diskriminierungs- wie auch als Beeirtitiungsverbdt® anzusehen, wobei der in den
Freizugigkeitspostulaten bestehende Gleichheitsiyaim jegliche Diskriminierung bzw. Ungleichbe-
handlung verbietet, die kausal auf der Transnalitimdzw. auf dem grenziberschreitenden Charakter
der Versorgungs- bzw. Versicherungskonstellatiosids&™. Mit Bezug auf den weiteren Verlauf der
Untersuchung ist anzumerken: Je weiter sich dexdiisierenden Einflisse der Grundfreiheiten asf da
System der GKV erstrecken und je starker sie di¢theerbsfreiheit im Daseinvorsorgebereich vo-
rantreiben, was im Rahmen der wettbewerbsorieatiévtodifizierung des deutschen Krankenversiche-
rungssystems unausweichlich voranschreitet, desidxes kristallisiert sich die Notwendigkeit von
privatrechtlichen Steuerungs- und Schutzmechanismien das Wettbewerbsstrukturen schitzende
Kartell- und Beihilferechtsinstrumentarium herabDg in den européischen primarrechtlichen Grund-
freiheiten verkérperteisleichbehandlungsgeboind Diskriminierungsverboschlielen eindranspa-
renzpflichtein, die neben dem Wettbewerb, dem Prinzip der &8lgrismaRigkeit sowie der Nichtdis-
kriminierung tragende Grundséatze des europiischergaberechtsinstrumentariums sfiid Diese
Grundsatze bilden eine Einheit und sind von Bedepfiir die mitgliedstaatlichen Gesundheitssyste-
me, denn sie stellen die Funktionsfahigkeit debatiichen Gesundheitsbinnenmarkts sidher.
Nationalstaatliche Grundfreiheitseingriffe untegé® einer Rechtfertigungsiuberprifung, wobei nach

der standigen Rechtsprechungspraxis des EuwiHriminierungsfreie Grundfreiheitseingriffaus

%87 Wie weiter zu zeigen ist, ist das europaische &larBeihilfe- und Vergaberechtsinstrumentarium diie mitgliedsstaatli-

chen Gesundheitssysteme ebenfalls von Bedeutung.

588 \/gl. Kingreen, T. (2005a), S. 31.

%89 Sjehe insbesondere EuGH, Rs. C-80dssonville Slg. 1974, 837 Rn. 2 ff.

5% y/gl. Kingreen, T. (2005a), S. 32; Kube, H. (2008) 249 f.

%9 siehe weiterhin unter |1 6 Zur Anwendbarkeit dasopaischen Vergaberechts auf das System der GKV.

%92|n der Rechtsach€onamevom 21.07.2005 wurde eine Verkniipfung deansparenzgebotder Grundfreiheiten mit den
Grundsétzen des européischen Vergaberechtsinsttaritens hergestellt. Im Rahmen des Urteils hat deshEuGH mit der

Anwendbarkeit der européischen GrundfreiheitendeeiVVergabe oOffentlicher Auftrége befasst. Es wardas den primér-
rechtlichen Freiheitsgrundséatzen Verfahrenskritegearbeitet, die fiir die Vergabe von Dienstleigem die nicht den euro-
paischen Vergaberechtslinien unterliegen, maRdeksiied. Vgl. Braun, C; Hauswaldt, C. (2006), S. 176Sfehe ausfiihrli-

cher unter Il 7 Vergaberechtliche Beurteilung treatfonaler Versorgungsvertrage nach § 140e SGB V.
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zwingenden Grinden des Allgemeininteresses, zunddieeBeibehaltung einer ausgewogenen Finanz-
struktur zahlt, undliskriminierende Beeintrachtigungerus den im EG-Vertrag beschriebenen Griin-
den der Sicherstellung der Gesundheit und sozBiemerheit der Bevélkerung zu rechtfertigen <itid.
Dennoch zeigt die neuere Rechtsprechung, wie bdigiert, kein konsistentes einheitliches Reahtfe
tigungsprifungsverfahren auf, so dass der EuGH guaidfreiheitsdiskriminierende Tatbestande auch
aus Gemeinwohlgriinden rechtfertigt. Dagegen ise weiter zu sehen ist- eine Rechtfertigung von
Beeintrachtigungen des europaischen Kastellredttaimentariums beim Vorliegen eines wettbe-
werbsrechtsrelevanten Verhaltens im Rahmen eirsangevirtschaftspolitischen Bewertung der Aus-
wirkungen der Beeintrachtigung auf die marktlichgattbewerbsstrukturen nach dem ,rule of reason*-
Ansatz moglich sowie soweit die Binnenmarktregelmddnehmungen bei der Betrauung von Dienst-
leistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Intseegrechtlich oder tatsachlich* verhindern (Art. 86
I11EGV)>*

Unter Berticksichtigung obiger Ausfihrungen kannkamplex von Interventionen der Grundfreihei-
ten auf die mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteystematisiert werden, der in der folgenddb.

lI-4 veranschaulicht wird. Im Rahmen des EinflussesBienenmarktgrundfreiheiten auf das nationa-
le Sicherungssystem ist zwischen grenziberschdstennachfrage- und angebotsorientierten
Leistungs- und Leistungserbringungskonstellationemninterscheiden, in deren Rahmen sich eine Sub-
jektivierung der Anspriiche auf die Grundfreiheiterstellen lasst. Auf der Nachfrageseite stehen die
Leistungsempfanger, die als Unionsbirger vom Stleueich der passiven Dienstleistungsfreiheit er-
fasst sind und als Staatsbirger ihnen das EU-Reghdine transnationale Waren- und Dienstleistungs-
inanspruchnahme zu gewahren ist. Auf der Angebitéssiad die Leistungserbringer bzw. korporatisti-
sche Einheiten zu erwahnen, die im Rahmen ihrdassungsrechtlich verankerten EU-Zugehdrigkeit
ebenfalls das Recht haben, ihre Erzeugnisse eugipaw vertreiben bzw. sich kurz- bzw. langfristig
auf auslandischen Markten niederzulassen. Ihnehetbenfalls nicht das EU-Recht entzogen werden,
Angehdrige fremder Sozialversichersicherungssystaedizinisch zu versorgen. Der freie Kapitalver-
kehr im Européischen Binnenmarkt, spricht die fiérkulation von fremden Investitionen im Gesund-
heitsbereich soll ebenfalls in die nationalen Vestangen erméglicht werden. Die Sozialversicherungs-
unternehmen gleichzeitig als Anbieter und als Nagdr nach Gesundheitsdienstleitungen, die dem
hoheitlichen Sicherstellungsauftrag unterliegetieacsich in dem einheitlichen européischen Gesund-
heitsbinnenmarkt gemeinschaftsrechtskonform inéegn lassen. Der Gesetzgeber soll ihnen einen
adaquaten Rechtsrahmen zur Verfigung stellen, ldeeni erlaubt, dass sie vom freien Waren-,
Dienstleistungs-, Kapital- und Personenverkehr mnogaischen Binnenmarkt profitieren, sich strate-
gisch auf den internationalen Markten positioniened nachhaltige Uberlebens- und Wettbewerbsfa-

higkeit aufbauen.

593 Beispiel fiir eine Rechtfertigung von diskriminiersfrgien Beschrankungen der Grundfreiheiten sieheHEURs. C-
120/78,Cassis- de- DijonSlg. 1979, 649 Rn. 8 und fir eine Rechtfertigung diskriminierenden Beschrankungen EuGH,
Rs. C-2/90Kommission/BelgierSlg. 1992, 1-4431, Rn. 34. Vgl. Kube, H. (2008),249.

594 Sjehe weiterhin unter 1Il 5.3. Ansatze zur Rechiieng von Beeintrachtigungen des europaischen \Wettbsrechtsin-
strumentariums i. S. v. Art. 81 ff. EGV.



Supranationale Reglementierungsrahmen des Sozalkerungsrechts der gesetzlichen Krankenversidi@és
rung

Vor dem Hintergrund der systematisierten Gemeirftslpaindsatze angesichts der Verhaltnisse der
europaischen Grundfreiheiten zu den mitgliedstah Gesundheitssystemen und mit Berlcksichti-
gung der intensiven Reformmalnahmen im System H&f Kann zusammenfassend festgehalten wer-
den: Je mehr Wetthewerbssteuerungsmechanismenaditonell solidarische Natur der Daseinsvor-
sorgesektor relativieren, desto weniger konnen Gemadlgriinde als eine Rechtfertigung von Eingrif-
fen in die Grundfreiheiten im Rahmen des ,exigeniogseratives” in Betracht komméfT. Denn im
Laufe der Systemtransformation soll das Gemeinwgehhde auf der Basis des Wettbewerbs gefordert

werden.

3.4 Das sekundéare koordinierende Gemeinschaftssozialret

Die Themenkomplexe Freiztigigkeit von EU-Blrgern dddderlassungsfreiheit innerhalb des Territo-
riums Europas gehdren zu den grundlegenden Wegertdropdischen Gemeinschaft und sind seit
ihrer Grindung sekundarrechtlich gere§¥Das gemeinschaftliche Freiziigigkeitsgebot weni#t s
an die Mitgliedsstaaten, die die Arbeitnehmerfrgigkeit®®’ innerhalb der Europaischen Gemeinschaft
sicherstellen solleft®. Die Freiziigigkeit wurde von Anfang an mit dezién Bewegung von Arbeit-
nehmern und ihren Familienangehérigen verbunBén Selbststéandige wurde diese Freiheit durch die
Niederlassungs- (Art. 52 E(W)GV, Art. 43 EG), Warerkehrs- (Art. 28 EG und Art. 30 E(W)GV)
und Dienstleistungsfreiheit (Art. 49 EG und Art. BRW)GV) gewdhrleistet. Diese Freiheiten stehen
flankierend sowohl den Leistungserbringern als alef -empfangern als Recht auf einen grenziber-
schreitenden Zugang zu Leistungen zu. Diese aujeggnseitigen Offnung nationaler Volkswirtschaf-
ten basierende Vorstellung der Européischen Gewgtafisstand im Widerspruch zu dem traditionell
territorial abgegrenzten Sozialstaat. Aus dieseom@Gmvurde die Schaffung eines Regelwerks der Ko-
ordination zwischenstaatlicher Sozialrechtsordnungef supranationaler Ebene notwentigSomit
wurde das europaische System der Koordination dgormalen Sozialsicherungssysteme als ein un-
trennbarer Bestandteil des Freizugigkeitspostudats Europadischen Binnenmarkts konzipiert. Dieses
System stellt den immanentesten Teil des EU-Sexiats daf und ist gleichzeitig durch ein eigen-
standiges Konstrukt gekennzeictffetdessen tragende Komponente, die ,Freiziigigkiite prakti-
schen Fundamente und Grenzen durch die Intermretdés EuGH findet. Das sekundarrechtliche ko-
ordinierende Sozialrecht der Européischen Gemediiskbdifiziert die Berechtigung einer grenziber-

schreitenden Inanspruchnahme von Sozialleistungdrdie Zusammenrechnung der Versicherungszei-

89 vgl. Mdschel, W. (2003), S. 136.

5% v/gl. Eichenhofer, E. (2003), S. 145.

597 Der Begriff des Arbeithehmers und die dazu gehéfigesitnehmerfreiziigigkeit ist von der Dienstleisgis- und Nieder-
lassungsfreiheit abzugrenzen. Nach dem Differenagskriterium der Europaischen Gemeinschaft stalltArbeitnehmer ein
Subjekt dar, das in einem weisungsgebundenen Alididitgverhaltnis (ein kiinftiges, bestehendes ethemaliges Beschaf-
tigungsverhaltnis) eine Tatigkeit fur einen anddegstet und dafiir einen Entgelt erhalt. VVgl. TiemaB. (2005), S. 174.

% Innerhalb der Gemeinschaft ist die Freiziigigidgr Arbeitnehmer zu gewéhrleisten®. Art. 39 (48EGV. Wie schon
angemerkt, dominierte urspringlich die dkonomisBlegrachtungsweise der ,Arbeitnehmermobilitat* undiatpolitische
Aspekte traten erst zu einem spéateren Zeitpunlztiin

59v/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 67, Rn. 83.

700y/gl. Tiemann, B. (2005), S. 210.

0ygl. Tiemann, B. (2005), S. 211.
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ten flr Arbeitnehmer und ihre Familienangehdérigiia,sich in anderen Mitgliedsstaaten aufhalten und
schlief3t lediglich grenzibergreifende Zusammenh&igeEs hat keinen Sachverhalt zu den nationalen

Rechtssystemen, die ausschlieBlich inlandischeovgusgskonstellationen regefi.

Einen der ersten Vorlaufer eines européischen koerénden Sozialrechts stellte das am 09.12.1957
zwischen der Bundesrepublik Deutschland, Frankrebgtgien, Italien, Luxemburg und den Nieder-
landen aufgrund von Art. 69 EGKS-Vertrag unterzegtle und auf Initiative der Hohen Behorde zu-
stande gekommene européaische Abkommen iiber digls@icherheit der Wanderarbeitnehmer tr.
Das Abkommen sollte eine Durchfiihrung der Bestimgaindes Art. 69 EGKS-Vertrags ermoglichen,
nach denen den Arbeitnenmern der MitgliedsstaaggnMbntanunion (EGKS) erlaubt wurde, ihren
Beschéftigungsstaat zu wechseln, ohne dass dafiirctie Sozialversicherungsnachteile entstehen.
Obwohl das Abkommen nie in Kraft trat, diente es iahaltliche Grundlage fur die Einfiihrung des
koordinierenden sekundéarrechtlichen europaischeiaBechts. Mit der Grindung der EWG war die
Schaffung eines eigenstandigen supranationalendkverenden Sozialrechts, das die im Art. 48
EWGV proklamierte Freizlgigkeit der EU-Staatsangigei mit sozialrechtlichen Anspriichen zu
erganzen hatte, unabdingbar. Nach Art. 51 EWG\Wehddis zwischenstaatliche koordinierende Sozial-
recht der EWG ,die auf dem Gebiet der sozialen &ivhit fir die Herstellung der Freizlgigkeit not-
wendigen MaRRnahmen zu beschlieRen, welches auseiméandernden Arbeitnehmern und deren
anspruchberechtigten Angehérigen folgendes sickgridie Zusammenrechnung aller nach den ver-
schiedenen innerstaatlichen Rechtsvorschriftendisithtigten Zeiten fir den Erwerb und die Auf-
rechterhaltung des Leistungsanspruchs sowie fuBdiechnung der Leistungen; *) die Zahlung der

Leistungen an Personen, die in den HoheitsgebiseMitgliedsstaaten wohnen.*

Somit wurden fur die vollstandige Verwirklichungrdereizugigkeit der Wanderarbeitnehmer, ohne
dass fiir sie und ihre Familienangehérigen Sozisivkerungsnachteil® entstehen, durch den Rat die
zum 01.01.1959 in Kraft getretenen Verordnungen @\Mr. 3/58 und Nr. 4/58 verabschied®tVor-
laufer der Verordnung (EWG) Nr. 3/58 war das Ub@temmen Nr. 102 der ILO iiber Mindestnormen
der sozialen Sicherheit aus dem Jahre T¥Hie VO (EWG) Nr. 3/58 normierte die zwischenstaatl
che Sozialrechtskoordination, wahrend die VO (EVNE)4/58 die Bestimmungen regelte, die bei der
Durchfiihrung der Regelungen der VO (EWG) Nr. 3/88die mitgliedsstaatlichen Sozialleistungstra-
ger gelten. Die materielle Reichweite der Koordinmgsvorschriften der Verordnungen umfasste die
Sozial- und Arbeitslosenversicherung sowie die Geledung von Familienleistungen zur Sozialhilfe;

die Kriegsopferversorgung und die betrieblichenstigigen waren hingegen von der Koordinierung

02y/gl. Bokeloh, A. (1997), S. 123.

"3 Das abgeschlossene Abkommen basiert konzeptianélden zwischenstaatlichen Abkommen iber soziathegheit
sowie auf den Rechtsetzungsakten der Internatiodatesitsorganisation (ILO). Vgl. Servais, J.- MO@5).

704 Etwa wie der Verlust von sozialen Anspriichen. Kghgreen , T. (2005), S. 505 f.

"% verordnung (EWG) Nr. 3/58 iber die soziale Sickértier Wanderarbeitnehmer vom 25. September 1888 EG 1958,
561 sowie die Verordnung (EWG) Nr. 4/58 zur Durdtfing und Ergénzung der VO (EWG) Nr. 3/58 Ubergtieiale Si-
cherheit der Wanderarbeitnehmer vom 3. DezembeB,1®5. EG 1958, 596.

08 v/gl. Fuchs, M. (2005), S. 109 f., Rn. 1.
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ausgeschlossen. Sowohl der Export von Geldleistuafgeauch die Zusammenrechnung von Versiche-
rungszeiten war avisiert. Das fur die Abrechungsalitit relevante Sozialrecht war das Recht des Be-
schéftigungsstaats. Die personelle Reichweite beigurspriinglich lediglich auf mitgliedsstaatkch
Arbeitnehmer und Seeleute, Grenzganger und Angghdler offentlichen Verwaltungen der Mit-

gliedsstaaten waren jedoch ausgenomffien.
3.4.1 Die Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und Nr. 574/72

Im Jahre 1971 wurden die VO (EWG) Nr. 3/58 und \d@ (EWG) 4/58 durch ihre Nachfolger, die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 Uber die Anwendung 8gsteme der Sozialen Sicherheit auf Arbeit-
nehmer (und seit 1982 auf Selbststandige) sowiendEamilienangehérige und ihre Durchfiihrungs-
verordnung (EWG) Nr. 574/72, integriert im Sekumdéht der EU, abgeld5t Die européische se-
kundarrechtliche VO (EWG) Nr. 574/72 enthalt releeaGesamtregelungen zur Durchflihrung sozial-
rechtlicher Verwaltungsinteraktionen im Fall grebaischreitender Versorgungskonstellationen, die
die praktische Verwirklichung der in der VO (EWG).N408/71 und VO (EWG) Nr. 574/72 festgeleg-
ten Bestimmungen ermdglichen. Die Verordnungendtexi sich auf die personellen primarrechtlichen
Grundfreiheiten wie die Arbeitnehmerfreiziigigkeitiederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit. Die
sachlichen Freiheiten wie Waren- und Kapitalfreileerden durch die erlassenen Verordnungen nicht
erfasst. Im Laufe der Zeit infolge standiger Refentavicklungen mitgliedsstaatlicher sozialrechtliche
Gesetzgebungen, der Einwirkung der RechtsprechesdedGH, die selbst einer Evoluierungsdynamik
unterliegt, sowie auf Basis praktischer Erfahrungender grenziiberschreitenden Beanspruchung von
Gesundheitsdienstleistungen unterliegen sowohlisdehliché™ als auch der persénlichéGeltungs-
bereich der Koordinierungsverordnungen (EWG) NO8(41 und (EWG) Nr. 574/72 zahlreichen Ver-
anderungen und Erweiterung€hBis 1998 galten sie als grundlegende und ausStiche Rechts-
grundlage bei der Beanspruchung und Erbringung gremziberschreitenden Gesundheitsdienstleis-

tungen. Seit den Leitentscheidungen des EuGH inRimaitssachen Kohll und Decker im Jahre 1998

07 ygl. Eichenhofer, E. (2006), S. 30 ff., Rn. 15 ff.

08 \erordnungen (EWG) Nr. 1408/71 uiber die AnwenddagSysteme der sozialen Sicherheit auf Arbeithehme Selbst-
stéandige sowie deren Familienangehorige, die iralertder Gemeinschaft zu- und abwandern, vom 14i. D8l und die
Verordnung Nr. 574/72 Uber die Durchfiihrung derorénung (EWG) Nr. 1408/71 vom 21. Méarz 1972, Al§i71, L 149/2,
zuletzt gedndert durch VO (EG) 1386/2001 (Abl. 200187/1).

7% |m Jahre 1992 wurde der sachliche Anwendungshiedss Art. 4 VO (EWG) 1408/71 durch die Anderungskgnung
Nr. 1247/92 des Rates vom 30.04.1992 (Abl. Nr. L 8@ 19.05.1992) erweitert. Nun wurden von der V@nang weitere
Leistungen erfasst: das garantierte Einkommen Ifér Menschen in Belgien und Frankreich; der britesgfamily credit”;
soziale Leistungen fur bestimmte Gruppen Arbeitsiosmch den niederldndischen Rechtsvorschriften;ilBeftir Behinderte
nach den belgischen, franzésischen und britische@mtRerschriften; Ausgleichszahlungen nach ésthiethem Pensions-
versicherungsrecht. Vgl. Fuchs, M. (2005), S. 1R8, 26. Durch die VO (EG) Nr. 1606/98 vom 29. J1888 wurden die
Sondersysteme fiir Beamte und ihnen gleichgestdfegaonen in dem sachlichen Anwendungsbereich dizeafabezogen
(Abl. L. 209 v. 25. Juli 1998).

"%puyrch die VO (EWG) 1390/81 des Rates vom 12. M&11@vurde der personliche Geltungsbereich der Verord auf
Selbststéndige und ihre Familienangehdrigen erviditdol. EG Nr. L 143, S. 1). Die VO (EG) Nr. 30P49 des Rates vom
08.02.1999 fuhrt weiterhin zu einer Einbeziehung &tudierenden in die Reichweite der Verordnung (&6 Nr. L 38, S.
1). Infolge des Inkrafttretens der VO (EG) Nr. 8833 vom 14.05.2003 sind auch Angehdrige von Deiiten in den person-
lichen Geltungsbereich des koordinierenden Rechtsezbgen (Abl. EG Nr. L 124, S. 1).

"1ygl. Fahlbusch, K. (2008), S. 239; Neumann-DuegbRr (1999), S. 24. Ausfiihrlicher zu Reformierung Keordinieren-
den europaischen Sozialrechts siehe Eichenhofé§t,983).
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ist noch ein paralleler Reglementierungsweg fur Basht auf grenziberschreitende Leistungsbean-
spruchung entstanden, namlich eine direkte Berufufgdie im EG-Vertrag verankerten Warenver-
kehrs-, Dienstleistungs- und Niederlassungsfreifiebie Regelungen der Sozialkoordinierungsver-
ordnungen haben Vorrang vor den nationalen Rectgskdften und haben eine unmittelbare Anwen-

dung in den Mitgliedstaaten.

Die Zieldimensionen der Art. 12 und 42 EG-Vertrdge in die Koordinierungsverordnungen imple-
mentiert worden sind, waren die Aufrechterhaltung den in einem Land erworbenen Sozialleistungs-
ansprichen bei einer erwerbsbezogenen Mobilitérraib européaischer Grenzen und damit der Abbau
von Freizugigkeitshindernissen in Europa. Sie splifie nationalen Rechtsordnungen nicht ,,harmoni-
sieren“ wegen mangelnder Harmonisierungsbefugrssstens der EG, sondern orientierten sich an
einer ,koordinierenden” Einwirkung auf die mitglestaatlichen Systeme der sozialen Sicherheit zur
.Herstellung der Freizugigkeit der Arbeithehmerie3ozialen Sicherungssysteme sind auf3erst hetero-
gen und eine Harmonisierung ihrer Sozialordnungemwéder mdglich noch notwendig und wird des-
wegen auf europdischer Ebene nicht angesttébie sozialen Schutzsysteme und die diesbeziigliche
Politik sollen lediglich konvergiert und angenaherrden. Diese Annaherungsstrategie der Europai-
schen Kommission stellt den Teil eines systemat@digebauten Konzepts dar, dessen Kern die wirt-
schaftliche und soziale Integration sowie die Vadueg von Ausgrenzungen bilden. In Anbetracht des
Umstandes, dass die Heterogenitaten und soziadobktn Differenzen ein Hindernis fur die Freizlgig-
keit darstellen kdénnen, soll anhand der initiierteonvergenzstrategie eine Anndherung sozialpoliti-
scher Zielsetzungen geschaffen werden, wobei degéstaltung und die Organisation sozialer Siche-
rungssysteme in der Zustandigkeit der Mitgliedsstaaerbleibf* Aus diesem Grund sind die Aufga-
ben der Koordinierungsverordnungen (EWG) Nr. 1408iiAd (EWG) Nr. 574/72, bezogen auf sozial-
politische Fallgestaltungen im Rahmen des grensighegitenden Personen- und Dienstleistungsver-
kehrs, eine schwierige und komplizierte Angelegénhgie Koordinierungsverordnungen bewirken
hinsichtlich ihrer Zielsetzungen letztendlich Hamisierungseffekte in verschiedenen sozialpolitische

Teilbereicher*®

Die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 leistet eine flemknde Koordinierung der Voraussetzungen bei
der Inanspruchnahme von Sozialleistungen mit Auldbezogenheit und reglementiert die grenziber-
greifende Erbringung und Inanspruchnahme soziadestlingen, differenziert nach verschiedenen Leis-
tungsbereichefi® Die Verordnungen sollen eine gegenseitige Anpasson solchen sozialrechtlichen

Nationalrechtsvorschriften ermdglichen, die wahreirmks transnationalen Verkehrs negative Auswir-

kung auf die sozialversicherten Personen habenekbr®u den unerwiinschten Effekten, die auftreten

"2yqgl. Bieback, K.- J. (2006), S. 241 ff.; Jorens, (2005), S. 13 f.; Eichenhofer, E. (2006), S. 7®f. 91; Becker, U.
(2005), S. 449 ff.

"3yvgl. Schulte, B. (1993), S. 19.

"4ygl. Cornelissen, R. C. (1993), S. 4 ff.

"5ygl. Cornelissen, R. C. (1993), S. 6 f.

"8ygl. Schulte, B. (1997).
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koénnen, zahlen: Konflikte zwischen mitgliedsstaaidin Gesetzesordnungen, Diskriminierung aufgrund
der Staatsangehdrigkeit, Diskriminierung wegen\edhnortes und Briiche in dem Versicherungsdos-
sier wegen Wechsels des Wohn- bzw. Beschaftigutsydoies wurde durch die in der koordinierenden
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 integrierten Grundpifiien vermieden. Im Folgenden wird die Spe-
zifika der VO (EWG) Nr. 1408/ 71 sowie ihrer neléariante VO (EG) Nr. 883/ 2004 dargelegt und

ihre Bestimmungen im Krankenversorgungsbereich méti&utert.
3.4.1.1 Grundprinzipien der VO (EWG) Nr. 1408/71

Das sekundarrechtliche Koordinierungsrecht der paiszhen Gemeinschaft basiert auf folgenden
Grundprinzipien: die Entterritorialisierung der emvenen Leistungsanspriiche durch deistungsex-
portgebot(Art. 10 VO (EWG) 1408/71), die Gewahrleistung ihRortabilitaf*’ durch den Grundsatz
der InlandergleichbehandlungArt. 3 VO (EWG) 1408/71), das Prinzip déusammenrechnungpn
Versicherungszeiten im Fall der Krankheit (Art. I® (EWG) 1408/71) und daBeschaftigungsland-
prinzip (Art. 13 1l a.) und b.) VO (EWG) 1408/71). DieseuBdprinzipien verkérpern zugleich das
Instrumentarium des sekundéarrechtlichen EinflusesEuropaischen Gemeinschaft auf die mitglieds-

staatlichen Systeme der sozialen Sicherheit
a.) Das Leistungsexportgebot gemaf Art. 10 VO (EVM4R)8/71

Der Grundsatz des Leistungsexports ist eines dgemiden Grundprinzipien des gemeinschatftlichen
koordinierenden Sozialrechts. Dieses Prinzip, in 20 VO (EWG) Nr. 1408/71= Art. 5 VO (EG) Nr.
883/04 enthalten, findet seine priméarrechtlichect®sgrundlagen in Art. 42 E® Durch das in Art.

10 VO (EWG) Nr. 1408/ 71 verankerte Gebot zur Abilveg der Wohnortklausel im mitgliedsstaatli-
chen Recht wird eine Gleichstellung der Staatsgeller Mitgliedsstaaten angesichts der Leistungsbe-

rechtigung angestrebt’

Die Rechtsvorschrift kodifiziert das Exportgebonvénspriichen auf soziale Leistungen bei Verlegung
des Wohnorts in einen anderen Mitgliedsstaat, ookl die Gewéhrleistung einer Auszahlung von im
Versicherungsstaat erworbenen Ansprichen als d@echugrkennung von Anspriichen in einem ande-
ren Mitgliedsstaat — dem Wohnortstaat — inkludi&rSo normiert Art. 10 VO (EWG) Nr. 1408/71 =
Art. 5 VO (EG) Nr. 883/04: ,Die Geldleistungen bevaliditat, Alter oder fur die Hinterbliebenengdi
Renten bei Arbeitsunfallen oder Berufskrankheitad die Sterbegelder, auf die nach den Rechtsvor-
schriften eines oder mehrerer Mitgliedsstaaten Ardperhoben worden ist, dirfen, sofern in dieser

Verordnung nichts anderes bestimmt ist, nicht despekirzt, geandert, zum Ruhen gebracht, entzo-

"7vgl. Pitschas, R. (1999), S. 226.

"8\/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 88, Rn. 124.

"9 Soweit das nationale Sozialversicherungsrecheiniditgliedsstaaten im Auslandsleistungsrecht Biifierenzierung nach
Staatsangehdrigkeit vorsieht, wird der Leistungseixpuch anhand der Gleichbehandlungsregeln der3AvtO (EWG) Nr.
1408/71 sichergestellt. Vgl. Schuler, R. (2005)14&7, Rn. 1.

"29EyGH, Rs. 92/81Camera, Slg. 1982, 2213, Rn. 14. Vgl. dazu Brall, N. (2008)32.
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gen oder beschlagnahmt werden, weil der Berechitigt&ebiet eines anderen Mitgliedsstaats als des
Staates wohnt, in dessen Gebiet der zur Zahlungflidatete Trager seinen Sitz hat.” Art. 10 | VO
(EWG) Nr. 1408/71 kodifiziert die Pflicht zum Laistgsexport, beschréankt auf finf Zweige sozialer
Sicherheit: Wahrend Leistungen bei ErwerbsunfahigRédter, Tod, Arbeitsunfall und Berufskrankhei-
ten sowie Zuschuss zu den Beitragen fir die Kravdesicherung fir Rentner eingeschrankt auszufiih-
ren sind, unterliegen Geldleistungen bei Krankhdittterschaft sowie Arbeitslosigkeit einer uneinge-
schrankten Exportpflicht. Art. 8 der neuen VO (B®) 883/04 sieht dagegen keine Beschrankung des
Exportgebots auf einzelne Gattungen sozialrectafitkeistungen mehr v6* und normiert, dass Leis-
tungsexport von Geldleistungen nicht gekirzt werdkerh (Art. 7 1 VO (EG) Nr. 883/04).

b.) Der Grundsatz der Inlandergleichbehandlung gemaBArfO (EGV) Nr. 1408/71

Gemal Art. 12 EGV ist jegliche Diskriminierung awfgd von Staatsangehdrigkeit untersagt. Dieses
Gebot wird im Bereich des Freizlgigkeitsrechts efstiArt. 39 Il EGV umgesetzt. Nach dieser Rechts-
vorschrift sind differenzierende Behandlungen vabeitnehmern aufgrund ihrer Staatsangehdorigkeit
in den Mitgliedsstaaten hinsichtlich Beschéaftigukgtlohnung und anderer Arbeitskonditionen unter-
sagt. Im Bereich des koordinierenden sekundéariebbtt Sozialrechts der Européischen Gemeinschaft
findet das primarrechtlich verankerte Diskriminiegsverbot seinen Ausdruck in Art. 3 VO (EGV) Nr.
1408/71. Nach der Rechtsvorschrift haben EU-Blrder,in einem Mitgliedstaat wohnen oder sich
dort kurz- bzw. langerfristig aufhalten, die gleecdRechte und Pflichte wie die Staatsangehorigesedie
Mitgliedsstaates. Dieses Gebot, das alle StufeaseBozialversicherungsverhaltnisses erfasst — den
Zugang zu sozialer Versorgung des betreffendertétadas Beitragseinreichen sowie den Leistungs-
anspruch — zielt auf die Abschaffung jeglicher Beugung von Angehdrigen des leistungspflichtigen
Staates und diskriminierender UngleichbehandlungenNeuankdmmlingen bzw. Angehodrigen ande-
rer Mitgliedsstaateff? Art. 3 VO (EGV) Nr. 1408/71 verbietet nicht nuedinmittelbare Diskriminie-
rungen mittels nationalstaatlicher Rechtsvorsdmiftdie an die Staatsangehdrigkeit unterschiedliche
Rechtskonstellationen fur In- und Ausléander ankatipgondern verbietet auch mittelbare bzw. indirek-
te Diskriminierungerd? Es ist anzumerken, dass das Problem der Inléangleiohbehandlung (reverse
discrimination; discrimination a rebours), das imr&parecht angewendet wird, auch im européischen
Sozialversicherungsrecht vorkommt. Dabei handekiels um die Rechtsfrage, ob ein Mitgliedsstaat
seine Burger schlechter behandeln darf als ausiémeliStaatsangehoérige angesichts der Herstellung

einer Konformitat mit dem européischen Gleichbehamgsgebot. Gemal der stadndigen Rechtspre-

21ygl. Eichenhofer, E. (2006), S. 88, Rn. 124.

22y/gl. Fuchs, M. (2005), S. 21, Rn. 66 f.

"2 EUGH, Rs. 41/84RPinna, Slg. 1986, Rn. 17, 25. Das Verbot der mittelbddékriminierung stellt nicht nur auf Staatsange-
horigkeit, sondern auch auf andere Tatbestanddiatvon Nicht-Staatsangehdrigen schwer oder Gbethzaht erflllt wer-
den koénnen. Ein Beispiel fir eine mittelbare Disknierung stellt die Ablehnung von Familienleistungiir Frauen dar,
deren Kinder nicht die Staatsangehorigkeit des Athfetsstaates haben. EuGH, Rs. 237@a, Slg. 1979, 2645. Vgl.
Fuchs, M. (2005), St. 21, Rn. 67.
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chung des EuGH ist eine solche Inlanderungleichiidibag nicht zu beanstanden, falls die in Frage
kommende Person nicht ihr Freiziigigkeitsrecht beramht hat**

c.) Zusammenrechnung von Versicherungszeiten gé&mak8 VO (EGV) 1408/71

Das gemeinschaftliche Koordinierungsrecht normeéne Zusammenrechnung von in mehreren EU-

Staaten aufgelaufenen Versicherungs-, Beschaftsgungd Wohnzeiten in Art. 18 VO (EWG) N.

1408/71 = 17 VO (EG) Nr. 883/2004, damit die Wadeeithehmer und ihre Angehdérigen hinsicht-

lich der Laufzeit, Entstehung oder eventuellen Qblereitungszeiten fur Leistungen bei Krankheit

nicht benachteiligt werden. Dartber hinaus bestirdiatVerordnung (EGV) 1408/71 die Vorausset-

zungen fir die Erhaltung grenziiberschreitender Belbagsleistungeff> Danach sind Behandlungs-

leistungen in einem anderen Mitgliedsstaat zu geleidten, falls:

» der VersicherteauRerhalbdes leistungspflichtigen Staates wohnt gemaR 81122 | b.) VO
(EWG) 1408/71 = 17 f. VO (EG) Nr. 883/2004;

* in einem anderen Staakut erkrankt gemaf 8 22 | a.) VO (EWG) 1408/71 = 19Q {EG) Nr.
883/2004 bzw.

* im zustandigen Staat erkrankt, aber eine angeme®simandlung nur in einem anderen EU-Staat
nach Art. 22 1 c.) VO (EWG) 1408/71 = 20 VO (EG).1883/2004 erhalten kann.

d.) Beschaftigungslandprinzip geman Art. 13 liumgl b.) VO (EGV) Nr. 1408/71

Eine weitere tragende Grundnorm des gemeinschedtiidoordinierenden Sozialrechts der EG stellt
die Bestimmung eines einheitlichen Sozialrechtgstatar. Der européische Verordnungsgeber ent-
schied sich fur daBeschaftigungslandprinzi@ex loci laboris), der fir Arbeitnehmer in Art31l a.)

und fur Selbststandige in Art. 13 1l b.) VO (EGV8/71 konkretisiert wird. Die Vorschrift zielt auf
eine koordinierende Abstimmung von Versicherungsdaithen ab, indem sie normiert, dass Berechtig-
te nur den Rechtsvorschriften eines Mitgliedsstaaterliegen und somit sozialrechtliche Uberschnei-
dungen bzw. Mangel vermieden werden. In dieser famkvird sie um das in Art. 12 EGV enthaltene
Kumulierungsverbot ergénzt. Bei Entsendung von Aneémern in einen anderen Mitgliedstaat gilt
gemald Art. 14 | a.) und b.) VO (EWG) 1408/71, dsissnnerhalb von zwoIf Monaten auf das Sozial-
versicherungssystem des zustandigen Staates bedteitnen. Eine Zugehorigkeit kann eventuell er-
weitert werden. Falls gleichzeitige Beschéaftigungemehreren Mitgliedsstaaten vorliegen, wird der
Sozialrechtsstatus gemalR3 Art. 14 1l VO (EGV) 140@84ach Beschéaftigungssektoren (den sog. interna-
tionalen Transportgewerben) sowie nach anderero®gkund im Rahmen der Beschéaftigungssektoren
nach Kriterien wie Unternehmenssitz oder Wohnsitetspezifizierf?® Analoge Bestimmungen erge-

ben sich fir Selbstandige. Neben Sonderregelunigienerschiedene Berufsgruppen oder fur Mehr-

24EUGH, Rs. 153/91Petit, Slg. 1992, 1-4973.
25\/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 117, Rn. 185.
726 \y/gl. Fucks, M. (2005), S. 21, Rn. 60.
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fachbeschéaftigungen existieren spezifische Kodifimgen bei der Austiibung abhangiger und selbstén-
diger Tatigkeiten, fur freiwillig Versicherte etért. 17 VO (EGV) 1408/71 normiert die Mdglichkeit,
dass die Mitgliedsstaaten im Rahmen bilateraler adeltinationaler Vereinbarungen abweichende

Bestimmungen von den Kollisionsnormen hinsichtliels Sozialversicherungsstatus treffen kbnnen.
3.4.1.2 Geltungsbereiche der VO (EGV) 1408/71

Art. 249 EGV Kkodifiziert, dass europaische Veronagen allgemeine Geltung sowohl angesichts der
betroffenen Anwendungsfélle als auch in Bezug aefahgesprochenen Personenkreise h&&ie
sind fur die Mitgliedsstaaten verbindlich und geltenmittelbar (die sodourchgriffswirkung, d. h. es
wird keinen zusétzlichen Transformationsakt bendtfoAls sekundérrechtliches supranationales Ge-
meinschaftsrecht sind Verordnungen rechtsvorrangignationalen Rechten und unterliegen einer Aus-
legung in den Mitgliedsstaaten durch den EuGH, ass ¢ich die EU-BUrger bei den jeweiligen natio-

nalen Gerichten direkt darauf berufen konffén.
a.) sachlicher Geltungsbereich

Die Normen Uber den sachlichen Anwendungsbereistiromen die Anforderungen, denen die unter
die VO (EWG)1408/71 fallenden Anspriiche, Anrechte oder Begebesrigen miissef Der sachli-
che Anwendungsbereich der Verordnung (EVI@&)8/71 wird in Art. 4 VO (EWG1408/71 festgelegt.
Art. 4 | (EWG) 1408/71 legt ausfihrli¢ft die materielle Reichweite der koordinierenden Venang
fest. Danach umfasst sie alle nationalen Rechtshdfsen Uber Zweige desozialen Sicherheitdie
soziale Leistungen in folgenden Risiken betreftegistungen bei Krankheit, Mutterschaft und Leistun-
gen bei Vaterschatft, bei Invaliditat, Alters- unthtérbliebenenrente, Arbeitsunfalle und Berufskrank
heiten, Arbeitslosigkeit sowie FamilienleistungemdiSterbegeld Das relevanteAbgrenzungsmerk-
malist die Risikobezogenhaiter Leistungen, d. h. sie sollen eine Absicherwegeg eines der erwahn-

ten Risiken bezwecken. Weitere wesentliche Merkrfiléhre Zuordnung als Leistungen zur sozialen

"2TyerordnungenRichtlinien und Entscheidungen, die bis zum Vertran Nizza zu dem sekundéren Gemeinschaftsreehtsin
strumentarium gehérten, sind geman Art. 249 EGVe@s@nd der supranationalen Rechtsetzung. Wahrendedordnung
eine allgemein verbindliche Geltung und in all infEeilen unmittelbare Anwendbarkeit und Giiltigkeitden Mitgliedsstaa-
ten besitzt, ist die Richtlinie lediglich fiir diejgen Mitgliedsstaaten verpflichtend, auf die sighdbezieht und Uberlasst dem
Mitgliedsstaat hinsichtlich des zu erreichenderi<Zienerhalb eines Zeitraums die Art und Weiseldigisetzung in nationales
Recht. Bei der Entscheidung handelt es sich um éatiglich fur diejenigen Mitgliedsstaaten verbirofiien Rechtsakt, die sie
unterzeichneten. Diese sekundérrechtlichen Instntemien unterliegen einer Unterzeichnung des Vesitles Rates - im Fall
des Mitentscheidungsverfahrens auch des PrasiddegeRuropaischen Parlaments - und nach Art. 254 &fer Veroffent-
lichung im Amtsblatt der Europaischen Gemeinschddtich dem Inkrafttreten des am 29. Oktober 200Ram von den 25
Staats- und Regierungschefs der EU unterzeichnetemmags Uber eine Verfassung fiir Europa wird dikl Zer zur Verfi-
gung stehenden Rechtsinstrumente, die von den ascbpa Institutionen in allen Tatigkeitsbereichéngesetzt werden
kénnen, auf sechs reduziert. Infolge dessen wiedhdiutige Verordnung durch daaropéaische Gesetrsetzt, das einem
Beschluss des Rates der EU und des EuropdischemBattaunterliegt. Es ist in allen seinen Bestareheilir jeden Mit-
gliedstaat verbindlich und verpflichtet zu einemittelbaren Anwendung.

28\/gl. Brall, N. (2003), S. 29 f.

72%ygl. Brall, N. (2003), S. 30.

0y/gl. Eichenhofer, E. (2005), S. 96.

1 Durch Aufzahlung einzelner Materien. Vgl. EicheférpE. (2005), S. 79, Rn. 105.

32 Dje neue VO (EG) Nr. 883/2004 erweitert die Leaisgspalette weiterhin um Vorruhestandsleistungen.
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Sicherheit und als solche, die unter die Reichwedée europaischen Sozialrechtskoordinierungsbe-
stimmungen fallen, sind insbesondere ihre Zweckipesing und die Voraussetzung fur ihre Gewah-
rung’* Unter dem Aspekt, dass die sozialen Leistungernéggraler Bestandteil des sozialen Siche-
rungssystems eines Landes sind, spielt der ZweskSilgherungssystems ebenfalls eine essenzielle

Rolle, das auf den Schutz vor sozialen Risiken evisigtet ist>.

In Art. 4 VO (EWG) Nr. 1408/71 wird einextensionaleind eineintensionaldbzw. abstrakteDeutung

der Sozialsicherungssysteme verkorpert. iDiensionalelnterpretierung des Sicherungssystems ist im
positiven und negativen Sinne zu deuten. Der pas&inn bringt zum Ausdruck, dass bei der sozialen
Sicherheit weder die Finanzierungsform noch dieg@réchaft noch der Personenkreis relevant sind
(Art. 4112 a.), 2 b.) VO (EWG) 1408/71). Die sekiarrechtliche Koordinierungsverordnung hat Gul-
tigkeit sowohl fur auf Beitragen beruhende sowielféitragsfreie Sicherungssysteme, ferner fir Siche
rungssysteme, in denen die Arbeitgeber einschtiefler Reeder zur Gewahrleistung von Leistungen
verpflichtet sind. AuRerdem kommt darin nicht vaip, das Sicherungssystem universelle Gultigkeit hat
und sich auf die ganze Bevolkerung (Einwohner undebstatigen) oder nur auf bestimmte Bevolke-
rungsgruppen z. B. Arbeithehmer erstreckt. Nach ®emstandnis des koordinierenden europaischen
Sozialrechts liegt soziale Sicherheit vor, immenwéei Eintritt von den in Art 4 1 VO (EWG) 1408/71
aufgezahlten Risiken soziale Leistungen geschul@etien und der Leistungsanspruch sozialrechtlich
verankert ist. Infolge der universellen Schutzrictyt des Art. 42 EG, nach dem die Arbeitnehmer we-
gen ihrer Zugehorigkeit zu unterschiedlichen Systersozialer Sicherheit wahrend grenziberschrei-
tender Tatigkeiten im Bereich der sozialen Sichértieht benachteiligt werden sollen, was als Grund
satz in die Verordnung (EWG) 1408/71 integriert e ist, gilt die Verordnung fir alle klassischen
Sozialversicherungssysteme, tieheitlich verwaltet sind und fiir solche, dieil des staatlichen Sys-
tems der sozialen Sicherhaiind. Somit wurde die Verordnung an die untersiiftde konstruierten
mitgliedsstaatlichen Sicherungssysteme angepasbtgleichzeitig die souveréne Zustandigkeit der
Mitgliedsstaaten bei der Organisation und Gestgliiner sozialen Systeme bewafiftDadurch wird
zum Ausdruck gebracht, dass die Verordnung dieliitgstaatlichen Sicherheitssysteme in ihrer Ge-
samtheit erfasst. Diese umfassende Ausrichtungatgichen Gultigkeit der Verordnung weist darauf

hin, dass das auf européischer Ebene verankeiigifigkeitsgebot Grundlage und Orientierung, aber

3EUGH, Rs. 9/78Gillard, Slg. 1978, 1661; EuGH, Rs. C-215/9@uch Slg. 2001, 1-1901; EuGH, Rs. 139/d3iscitello,
Slg. 1983, 1427.

341n diesem Sinne unterliegen die arbeitsrechtlicheistungen auf Entgeltfortzahlungen im Krankhailsébenfalls einer
Qualifizierung als Leistungen der sozialen Sichirhei Krankheit wegen ihrer Schutznatur vor kragik$bedingten Ein-
kommensverlusten, was als ein soziales Risiko §ilGH, Rs. C-45/9@aletta |,Slg. 1992, 1-3423). Unabhangig davon, dass
nach den deutschen Sozialrechtsvorschriften emmeatige Differenzierung zwischen dem sozialen Ri&i&i Krankheit und
bei Pflegebediirftigkeit vorliegt, ist die Pflegelieitigkeit nach dem gemeinschaftlichen VerstandissLeistung bei Krank-
heit zu qualifizieren (EuGH, Rs. C-160/9%lolenaar, Slg. 1998, 1-843; EuGH, Rs. C-502/01, C-31/@arth, Gaumain-
Cerri, Slg. 2004, 1-06483). Staatliche Sozialleistungealche den politisch und rassisch Verfolgten zerftYgung gestellt
werden, fallen ebenfalls unter die Leistungen deiaden Sicherheit, da sie eine Verbesserung dealso Lage der Verfolg-
ten als Zweck haben (EuGH, Rs. C-386M2ldinger,Slg. 2004, 1-08411).

5350 entschied z. B. der EUGH in der Rechtssache Z&m@H, Rs. 147/87Zaoui, Slg. 1987, 5511) mit Bezug auf das
Urteil Giletti (EuGH, Rs. 379-381/85, 86/86, Giletilg. 1987, 955), dass auch steuerfinanziertergrgégszulagen fiir Emp-
fanger von Alters-, Hinterbliebenen- und Invalitét@&nten aus dem sog. Fond national de solidanit€r ulie Reichweite der
Verordnung fallen.
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auch Grenze der teleologischen Natur der VO (EWG)408/71 darstellen sdfi® Die negative Inter-
pretation verdeutlicht dagegen, welche Leistungem der koordinierenden Verordnung nicht erfasst
werden (Art. 4 IV VO (EWG) Nr. 1408/71).

Vor diesem Hintergrund und im Kontext der Systekndés Art. 4 und 4 | VO (EWG) 1408/71 sind die
Leistungen zu sozialer Sicherheit (social secus8curité sociale) von denen der Sozialhilfe (docia
assistance, assistance sociale) streng abzugréfiBai.den Leistungen deozialen Sicherhehiandelt

es sich um risikobezogene und leistungsunabhangigtungen, die an dem individuellen Bedarf der
Einzelnen ausgerichtet sind. Fur ihre Gewahrungast Einkommens- und Vermdgensniveau des Be-
diirftigen nicht relevart® Die Leistungen deBozialhilfesind dagegen nicht risiko-, sondern bedarfs-
abh&ngig@®® und ihre Sicherstellung ist mit einer Bedurftigkéberpriifung einschlieRlich des gesamten
Einkommens und Vermdgens der Bedirftigen verbun8eanwerden gewahrleistet, falls nachgewiesen
wird, dass es sich um einen Bedurftigkeitsfall lendie stufenweise Herausbildung eines einheitli-
chen und plausiblen Abgrenzungsverfahrens zwistk@tungen der Sozialhilfe und diesen der sozia-
len Sicherheit in den koordinierenden Gemeinscredtdésvorschriften war notwendig, weil es im nati-
onalstaatlichen Kontext verschiedene Abgrenzuntgsien gibt und aullerdem manche soziale Leis-
tungen eine ,gemischte Nat(t®aufweisen, d. h. Teile ihrer Elemente der soziSiemerheit und Tei-

le der Sozialhilfe zuzuordnen sind. In diesem Zusamhang hat der EUGH bei der Rechtssache Pisci-

tello’™

, Wo er entscheiden musste, ob die italienischéaBente der Leistung zur Sozialhilfe oder der
sozialen Sicherheit zuzuordnen sei, diese unteiidgsichtigung der Zweckbestimmung und der Vor-
aussetzungen fir inre Gewahrleistung als Leistungozialer Sicherheit qualifiziert. Denn ihre Aufga
be neben der Gewahrleistung eines Existenzminimsiauch die Sicherstellung eines zusatzlichen
Alterseinkommens bei unzureichenden Sozialsichesleigjungen. Der EuGH stellte zudem fé&st
dass nur solche nationale Gesetzesvorschriftem drgeAnwendung der koordinierenden Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 fallen, die zu den in Art. 4 | V\GWG) Nr. 1408/71 aufgezahlten Risiken gehotren
(risikospezifische Leistungen). Vor diesem Hintergt ist z. B. die deutsche Hilfe zum Lebensunter-
halt nach den 88 27 ff. SGB V, bei der ein Bezuglen in Art. 4 VO (EWG) Nr. 1408/71 aufgelisteten

sozialen Risiken fehlt, nach dem sekundarrechttidk@rdinierenden Sozialrecht der EG als Leistung

8y/gl. Fuchs, M. (2005), S. 110, Rn. 2.

37 Eine solche Unterscheidung ist schwierig und gleishl duRerst wichtig, weil lediglich Leistungerie @ur sozialen Si-
cherheit zahlen, von der Regelung lber die AufheldergWohnortklauseln in Art. 10 VO (EWG) Nr. 1408/@rfasst sind
und fur sie entsprechend das Exportgebot gilt. 8ghulte, B. (1993), S. 22.

8 EUGH, Rs. C-356/8%ewton Slg. 1991, 1-3017.

™ EUGH, Rs. 249/83oeckx Slg. 1985, 973, 986.

70 Nach der Rechtsprechung des EuGH (EuGH, Rs. C-3588ton,Slg. 1991, 1-3017) sind Mischleistungen solchestei
tungen, die einerseits Merkmale der Sozialhilfernmigen, sofern die Bedurftigkeit ein besonders Kirita ihrer Gewahrleis-
tung ist, und die nicht auf Zusammenrechnung vorclB#tgungs- bzw. Beitragszeiten basieren, und @eitsrden Merkma-
len der sozialen Sicherheit &hneln, sofern sieek&mmessensleistungen darstellen und den Empfareg@enRechtsposition
zur Verfligung steht.

" EUGH, Rs. 139/8Riscitello, Slg. 1983, 1427.

"2 EGH, Rs. 249/83oeckx Slg. 1985, 973, 986.
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zur Sozialhilfe einzustufeff? Die Leistungen zur Krankenhilfe, zur Eingliedershiife fiir Behinderte
und zur Pflege, die in den 88 47 ff. SGB XII gelegeerden, sind ebenfalls von der Anwendungs-
reichweite der Verordnung wegen ihrer Qualifizigruads Leistungen zur Sozialhilfe ausgeschlossen.
Sie sind von der Reichweite des Koordinierungsieder EU ausgeschlossen, nicht weil sie nach dem
deutschen Sozialrecht als Sozialhilfe eingestuitl,ssondern weil diese Systeme beddrftigkeitsabhan-
gig sind, unabhangig davon, dass sie gleichzeitighbdeckung bestimmter sozialer Risiken eingerich-
tet sind (Krankheit, Pflegebedurftigkeit). Leistemg die sozialhilferechtlich ausgestattet sindefal
nicht unter den Anwendungsbereich des Art. 4 IV BWG) Nr. 1408/71%

Leistungen fiur ,,Opfer des Krieges und seiner Fdlgeerden ebenfalls vom Geltungsbereich der Ko-
ordinationsrechtsvorschriften der Gemeinschaft ansmmen, weil es sich nach der Zweckbestim-
mung und den Voraussetzungen ihrer Gewahrleistungdat um ein Risiko im Sinne der Art. 4 1 VO
(EWG) 1408/71 handelf’® Leistungen, bezogen auf Sondersysteme fiir Beamteihmen Gleichge-
stellte, wurden urspriinglich vom Geltungsbereich sskundarrechtlichen Koordination nicht erfasst,
weil diese Sondersysteme spezifisch ausgestattetusid nationalstaatlichen Vorschriften unterliggen
die nicht im Sinne der Art. 1 j.)VO (EWG) 1408/71amen’* Infolge der Verabschiedung der VO
(EWG) Nr. 1606/98 durch den Rat am 29. Juni 1899@urden die Sondersysteme der Beamten und
ihnen gleichgestellter Personen in die Reichweite \derordnung einbezogen. Weiterhin werden ab-
weichende beamtenrechtliche Sonderregelungen inAr.), 43 a.) und 51 a.) VO (EWG) Nr.1408/71

hinsichtlich der Spezifikationen der nationalenrbsnbezogenen Reglementierungen normfért.

Durch die stéandige Rechtsprechung des EuGH wurdeaimie der Zeit festgestellt, dass der sachliche
Geltungsbereich der koordinierenden Verordnungreyist, in dessen Folge unterschiedliche Spezifi-
kationen mitgliedsstaatlicher Sicherungssystemeungnznend bertcksichtigt und den Heterogenitéten
der sozialen Leistungen in den Mitgliedsstaateme&étechnung getragen werden. Aus diesem Grund
wurde im Jahre 1992 der sachliche Anwendungsbedsch/O (EWG) Nr. 1408/71 durch die Ande-
rungsverordnung Nr. 1247/92 des Rates vom 30.02.12@ch den eingefiigten Abs. 2 erweitétt.
Nun wurden beitragsunabhangige Sonderleistungersati.zusammengesetztederMischleistungen,

in den Anwendungsbereich der Verordnung integtiad spezielle Koordinierungsregelungen fir ihre
Gewahrleistung in Art. 10 a.) VO (EWG) Nr. 1408/@ihgefuhrt. Nach der neuen Reglementierung

"3\on dem sachlichen Anwendungsbereich der VO (E\N6)1408/71 werden Leistungen zur gesetzlichen keawersi-
cherung, Leistungen des Arbeitsforderungsrechts dexl Kindergeldrechts erfasst. Ausgeschlossen werdistungen der
Ausbildungsférderung, Jugendhilfe, Unterhaltsvousshsowie Wohngeld.

"4ygl. Fuchs, M. (2005), S. 123 f., Rn. 39.

"5 EuGH, Rs. 9/78Gillard, Slg. 1978, 1667 f.

"8 EUGH, Rs. 129/78,0hmann Slg. 1979, 853.

747 abl. vom 25. Juli 1998, Abl. Nr. L 209. Eine auskmggebende Rolle fiir die Verabschiedung dieser idatmg spielte das
Urteil aus dem Jahre 1995 in der Rechtssache Vokagioin dem der EuGH feststellte, dass der Ausssider Sondersyste-
me fur Beamte und ihnen Gleichgestellte von der Amduagsreichweite der Koordinierungsverordnung eitieke in der
gemeinschaftlichen Koordinierung der Systeme serigicherheit und ein Hindernis flr die Verwirklichyg des Freizlgig-
keitsgebots im Sinne des Art. 39 und 42 EG datstell

48 \/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 81, Rn. 110; Fudhs(2005), S. 127 f., Rn. 47.

49 Abl. Nr. L 136 vom 19.05.1992.
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unterliegen diese Leistungen nicht einer Leistuxgsepflicht und der Wohnmitgliedsstaat ist zu thre
Auszahlung verpflichtet&f, was im Einklang mit den Art. 42 und 308 EG stéhburch die Ande-
rungsverordnung Nr. 1247/92 vom 30.04.1992 wurdesdehliche Anwendungsbereich der Koordinie-
rungsverordnung gleichzeitig eingeschrankt, indestgelegt wurde, dass beitragsunabhéngige Sonder-
leistungen nach Art. 4 1l a.) VO (EWG) Nr. 1408/dle auf einen Teil des Gebietes eines Mitglieds-

staats territorial eingegrenzt sind, nicht unter Reichweite der Koordinierungsverordnung falf€én.
b.) persénlicher Geltungsbereich

Die Normen bezogen auf den personlichen Anwendwergath der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
regeln formelle Voraussetzungen, die konkretisicreglche Personen unter die Reichweite der Ver-
ordnung fallen. Der persdnliche Geltungsbereichvaordnung ist durch drei Definitionsmerkmale in
Art. 2 1 VO (EWG) Nr. 1408/71 definiert: den soZikonomischen Status der Person, die Staatsange-
horigkeit und den Familienstat(.lm Weiteren muss ein grenziiberschreitender Sakhitevorlie-
gen, d. h. von der Koordination des sekundéaren Gemieaftsrechts der sozialen Sicherheit werden
lediglich Personen erfasst, ,fur welche die Reamtsehriften eines oder mehrerer Mitgliedsstaaten
gelten oder galten’™ GemaR Art. 2 |1 VO (EWG) Nr. 1408/71 werden in gersénlichen Regulie-
rungsweite der koordinierenden Verordnung Arbeitneh Selbstandige eines Mitgliedstaats, deren
Familienangehérige und Hinterbliebene, Studieresmigie Fliichtlinge oder staatenlos Wohnértle
einbezogen. Art. 2 1l VO (EWG) Nr. 1408/71 bestimuiiss Hinterbliebene von Berechtigten, die we-
der EU-Burger oder ERW-Staatsangehdrige noch Hltigetoder Staatenlose sind, in den Geltungsbe-
reich der Verordnung einbezogen sind, falls siatStagehorige eines EU-Mitgliedsstaats, Fliichtlinge
oder Heimatlose sind. Seit dem 01.06.2003 werdéoslge der Verabschiedung der VO (EG) Nr.
859/2003 des Rates vom 14.05.2003 Drittstaatsanigehsowie deren Familienangehorige und Hin-
terbliebene, die ihren gewdhnlichen Wohnsitz ireginMitgliedsstaat haben, von der Koordinierungs-
verordnung erfas$t® Dies hat zu einer Vereinfachung des koordinieranfle-Sozialrechts beigetra-

gen™

S0EUGH, Rs. C-43/99,eclerc/ Deaconesci§lg. 2001, 1-4265.

SLEUGH, Rs. C-20/96narss, Slg. 1997, 1-6082, dazu auch Schuler, R. (2095)52 f., Rn. 2 ff.

5210 Deutschland z&hlen zu diesen Leistungen dislaufsrundlage der Rechtsvorschriften der Bundestéden Behinder-
ten und Blinden gewahrten Leistungen und der Samatdag nach dem Renteniberleitungsgesetz vom 2i81390.

83y/gl. Eichenhofer, E. (2005), S. 96, Rn. 2.

S4Art. 2 | und 2 VO (EWG) Nr. 1408/71.

5 Fluchtlinge und Staatenlose sind aufgrund des immanitaren Vélkerrecht verankerten Grundsatzes Saimutz von
Flichtlingen und Staatenlosen in das nationaleako8icherungssystem des Wohnstaats einzubezibieser Personenkreis
wird in das sekundarrechtliche koordinierende Gesw®aftsrecht ebenso einbezogen, wobei das Gerhaftsecht fir
diese Personengruppe nur dann gilt, sofern sieZeitpunkt der Geltendmachung des Begehrens bes&tatus innehaben.
Vgl. Eichenhofer, E. (2005), S. 100, Rn. 13.

"°Abl. EG Nr. L 124, S. 1.

87ygl. Eichenhofer, E. (2006), S. 78, Rn. 104.
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3.4.1.3 Koordinierung der Behandlungs- und Geldleistungen bi Krankheit nach VO (EVG) Nr.
1408/71

Art. 18-24 VO (EWG) Nr. 1408/71 = 17-21 VO (EG) N83/2004 und VO (EWG) Nr. 574/72 haben
grenzuberschreitende Sachverhalte bei Krankheiiesdutterschaft zu regeln. Das koordinierende
sekundarrechtliche Sozialversicherungsrecht algasagionales Gemeinschaftsrecht tberlagert das
nationale Recht. Seine Transnationalisierungswgkauf die mitgliedsstaatlichen Gesundheitssysteme
kann als Durchbrechung des im deutschen SGB V katitken Territorialitatsprinzips qualifiziert wer-

den758

Die Verordnungen sind als spezielle Regelungen datonomen deutschen internationalen
Krankenversicherungsrecht vorangest&llind bilden kein einheitliches européisches Soeialche-

rungsrecht, weil die autonome Hoheitszustandigkiit den Sozialversicherungsbereich nach der
Rechtsprechung des EuGH bei den Mitgliedsstaatagt. lihre Aufgabe besteht vielmehr darin, die

unterschiedlich ausgestatteten mitgliedstaatlidBesundheitssysteme zu koordinief&n.

a.) allgemeine Grundsatze

Das sekundarrechtliche koordinierende Gemeinsatiairecht ist im Fall einer Krankheit spezifisch
ausgestaltet wegen der Besonderheiten des Kraskbigids'® Das Krankheitsrisiko kommt schnell
und unabsehbar und erfordert eine rechtzeitigeremaingslose Leistungsbeanspruchung. Die transna-
tionale Beanspruchung von Krankenleistungen wingtldulas auf zwischenstaatlichen Ebenen geschaf-
fene komplexe Koordinierungssystem der EG erméglicid durch Abrechnungs-, Berechtigungs- und
Mitteilungsscheine (E 104-127), die seit 2004 dutieheuropdische Krankenversicherungskarte ersetzt
worden sind, formalisiert. Die grenziberschreiteN@esorgung wird durch das Verfahren der sekun-
darrechtlichen aushelfenden Sachleistungsgewatpraidisch umgesetzt, wobei hier im Vordergrund
die Exportierbarkeit der Sachleistungen steht.

Aufgrund seiner komplexen Spezifika hat das genegiaitliche Koordinierungsrecht ahnlich wie das
internationale Sozialversicherungsréthgeregelt, dass Sachleistungen im Wohn- bzw. Ahgts-
staat nach dem dortigen Recht und von dortigen aaghelfenden Tragern zu Lasten des zustandigen
Tragers zu erbringen sind, und zwar, als ob desidieerte in das auslandische Sicherungssystem integ
riert sei’® Vor dem Hintergrund der bestehenden immensen kbttade zwischen den européischen
Versorgungssystemen liegen erhebliche Handlundsdpiee vor hinsichtlich der Beurteilung der Not-
wendigkeit von Krankheitsschutz und dem Vorliegémes Leistungsanspruchs sowohl auf der Seite

der Leistungstrager als auch auf der Seite deritheen. Aus diesem Grund wird eine Ubernationale

58y/gl. Brall, N. (2003), S. 41.

5%ygl. Eichenhofer, E. (1994), S. 186, Rn. 411.

780y/gl. Neumann-Duesburg, R. (1999), S. 24.

81y/gl. Bieback, K.-J. (1993), S. 56 f.; ders. (2005)218, Rn. 8.

82y/gl. Art. 20 ff. des Europaischen Abkommens iikierabziale Sicherheit.

83 v/gl. Eichenhofer, E. (2008), S. 117, Rn. 185; Biha.-J. (2005), S. 218, Rn. 9.
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Einbindung und Kontrolle erforderlich. Vor diesermtérgrund hat das koordinierende Gemeinschafts-
sozialrecht die Leistungsberechtigung der Verstelmen einem EU-Land auf3erhalb ihres Versiche-
rungsstaates zu regeln (Art 17, 18 VO (EWG) N. 1408

In der sekundarrechtlichen Koordinierungsverordnsing Bestimmungen anzutreffen, die die Voraus-
setzungen fur die Gewahrung von grenziberschrateBagenst-, Sach- und Geldleistungen bei Krank-
heit und Mutterschaft normieren, falls der Beregietin einem anderen Mitgliedsstaat als dem Versi-
cherungsstaat wohnt (Art. 19-21 VO (EGW) Nr. 1408#717 f. VO (EG) Nr. 883/04) oder falls Leis-
tungen in jedem weiteren Mitgliedsstaat auRerhath zlistandigen Beschaftigungs- und Wohnstaates
(Art. 19 f. VO (EG) Nr. 883/04) beansprucht werd&rExportfahige Krankheitsleistungen sind nach
dem sekundarrechtlichen Koordinierungsrecht Leggunzur Friherkennung, Krankenhausbehand-
lung, Arznei- und Hilfsmittelversorgung sowie Eimkmensersatzleistungen bei Krankheit (Kranken-
geld). Hierzu zahlen ebenfalls arbeitsrechtlichraméerte Leistungen der Entgeltfortzahlung im Krank-
heitsfall sowie Leistungen der Rehabilitation, galin Recht des jeweiligen Mitgliedsstaates ein Ein-
kommensersatz bei Krankheit durch den Arbeitgebegasehen wird® Geld-, Sach- und Dienstleis-
tungen der Pflegeversicherung werden EU-rechtlienéalls als exportfahige Leistungen anges&fen
da sie eine Verbesserung der Gesundheitsqualithtdea Gesundheitszustandes der Bedurftigen er-
mdoglichen. Wahrend Sachleistungen durch eine Bdtagdm Wohnortstaat von auslandischen Tra-
gern zu Lasten des zustdndigen Tragers zu gewstkresind, werden Geldleistungen unmittelbar
durch die Versicherungstrager erbracht (Art. 19 YEWG) Nr. 1408/71 = 17, 21 | VO (EG) Nr.
883/04).

Zu den Personen, die vom personlichen Anwendungsiteder Art. 19-24 VO (EWG) 1408/71 erfasst
worden sind, zahlen Arbeitnehmer, SelbstandigeilredFamilienangehdrigen sowie Grenzgéanger, fur
die besondere Regelungen gelten. Grenzganger digeiedi’ Art. 20 VO (EWG) Nr. 1408/71 selbst
bestimmen, ob sie die geschuldeten Leistungen irhiAoder Beschéftigungsland erhalten. Familien-
angehdrige von migrierenden Arbeitnehmern erhaBaohleistungen nach dem Recht des Versiche-
rungsstaates und nicht nach dem Recht des Wohasitzs®’ Familienangehérige von Grenzgangern
sind lediglich in ihrem Wohnstaat uneingeschrardtsichert, wahrend sie im zustandigen, d. h. Be-
schéaftigungsstaat der Grenzganger nur im Notfatr @lifgrund eines Sozialversicherungsabkommens
krankenversichert sind. Diese Differenzen sind imfikgen Recht der VO (EG) 883/04 nicht vorgese-
hen und nach Art. 19 f. VO (EG) 883/04 haben sispkach auf Sachleistungen auch im Beschafti-

gungsland der Grenzganger.

84\/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 117, Rn. 186.

"5 EUGH, Rs. C-45/9(Raletta |,Slg. 1992, 1-3423; EUGH, Rs. 14/#2einze Slg. 1972, 1105.
786 E GH, Rs. C-160/98Violenaar, Slg. 1998, 1-843.

®TEUGH, Rs. C-451/9%)elavant Slg. 1995, I-1545, Rn. 19.
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Gemal VO 1408/71 ist erforderlich, dass die hein@acVersicherungstrager ihre Zustimmung fir eine
Auslandsbehandlung erteilen, wenn es sich nicheima Notfallbehandlung handelt. Dies gilt fur Per-
sonen aufler den im EWG-Ausland beschéftigten Selbigten, Arbeithnehmern, Grenzgangern (Ar-
beitslosen, Studenten) sowie im Ausland wohnendentriern und ihren Familienangehdorigen. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die geplante Ballaag im heimischen Leistungskatalog vorgese-
hen und im Inland nicht zeitgem&R oder adaquathdufiihren ist® Nach dem koordinierenden Sozi-
alversicherungsrecht werden Neuankémmlinge vollkemrm das Krankenversicherungssystem des
Wohnstaates integriert, als ob sie dort krankensleest waren. Sie dirfen nur solche Leistungenlerha
ten, die ihnen nach dem Sozialversicherungsrechitzdsténdigen Versicherungsstaates zustéfien.
Dadurch soll eine umfangreichere Leistungsinangpralbme von Gesundheitsleistungen im Ausland
vermieden werden, wobei sich eine Kontrolle dieSegrenzung als duRerst schwierig erwé&i$bie
Behandlungskosten sind nach dem Vollkostenprindie fachgewiesenen tatséchlich entstandenen
Kosten) von dem zustandigen Sozialversicherungstrag erstatten (Art. 93 VO (EWG) Nr. 574/72)
und die Abrechnung erfolgt in Form von Pauschafigetn. Die Abrechnungsmodalitaten werden durch
die auf EU-Ebene festgelegten zwischenstaatlichereibarungen auf Basis bilateraler Abkommen
erheblich erleichtert (Art. 93 VI VO (EWG) Nr. 574).

b.) Differenzierung: Geld- und Sachleistung

Leistungen bei Krankheit differieren in jedem Miggistaat, wobei stets Sach- von Geldleistungen zu
unterscheiden sind. Nach dem europaischen koordimden Sozialrecht sind Geldleistungen immer
exportierbar und zwar in vollem Umfang nach demiReles Versicherungsstaates (Art. 19 1 b.) VO
(EWG) Nr. 1408/71), wahrend Sachleistungen eingésit zu Lasten des zustandigen Sozialversiche-
rungstragers nach der sog. Sachleistungsaushilferlmingen sind, und zwar nach den Erstattungs-
grundsatzen des aushelfenden Leistungserbring@aagest(Art. 19 1 a.) VO (EWG) Nr. 1408/71). Die-

se Grundséatze werden weiterhin auf das neue RecM@ (EG) Nr. 883/04 Ubertragen.

Es ist eine Differenzierung zwischen Geld- und &&istungen notwendig, da sonst die Grundsatze des
koordinierenden Sekundarrechts der GemeinschafRa@cht der Mitgliedsstaaten nicht angemessen
umgesetzt werden kénnéfi Mittelbar lasst sich aus der standigen Rechtspregties EuGH?fol-
gern, dass auf européischer Ebene zwischen deerbkeaistungsgruppen nicht nach der Form, sondern
nach Inhalt und Funktion der Leistungen differertzigird.””® Wahrend sich Sachleistungen an der

jeweiligen Not- und Bedarfslage orientieren undspaelle Bedirfnisse befriedigen, raumen Geldleis-

88 \/gl. Schulte, B. (2001), S. 36ff.

"% Finanzielle Aufwendungen fiir Auslandsbehandlungerden von der privaten Krankenversicherung prolisrarstattet.
Jedoch unterliegen Privatversicherte ebenso wietgeh Versicherte den Reglementierungen der eisopén VO (EWG)
Nr. 1408/71 aufgrund der Versicherungspflicht, den die beiden Versicherungsgruppen erfasst werden.

"70v/gl. Dietrich, V. (2003), S. 21.

"L ygl. Eichenhofer, E. (2006), S. 89, Rn. 126.

""2EyGH, Rs. 33/69)ecker,Slg. 1965, 1185.

" yqgl. Brall, N. (2003), S. 43.
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tungen dem Leistungsempfanger eine Freiheit angssiter Entscheidungswahl Gber die Art und den
Gegenstand der Befriedigung dieser Bedurfnisselzih., wahrend Sachleistungen individuelle Be-
durfnisse befriedigen, ermdglichen Geldleistungenkibnsumentenfreiheit und eréffnen die Mdglich-

keit, dass Verbraucher in einer Marktwirtschaftden Konsumgesellschaft teilnehmg&hSomit lassen

sich folgende Differenzierungen vornehrfién

* Geldleistungen sind alle materiellen geldférmigesistungen, die darauf gerichtet sind, Einkom-
men, Gehalt, Lohn zu ersetzen, die wegen des \gertie von Krankheit verloren gehen.

» Sachleistungen im Fall von Krankheit sind als Leigien anzusehen, die in Form von stationdren
oder ambulanten Behandlungen, Dienstleistungenes@&isonlichen Leistungen wie die erstat-
tungsartige Erbringung von Heil- und Hilfsmittelntstehen. Bei den Letzteren handelt es sich
ebenfalls um Sachleistungen, da sie nur geldfori8Sigeogate von Sachleistungen sind. Die Sach-
leistungen werden als solche qualifiziert auch héAalgig davon, ob sie nach dem Kostenerstat-

tungs- oder Sachleistungsprinzip erbracht werden.

Fur die der Untersuchung zugrunde liegende Frage dem Einfluss des sekundarrechtlichen Koordi-
nierungsrechts auf das System der gesetzlichenkEnaersicherung ist relevant, welche Krankenver-
sicherungsleistungen nach den Rechtsvorschrifterddatschen Krankenversicherungsrechts unter das
Portabilitatsgebot der koordinierenden VerordnugB@/(G) Nr. 1408/71 = VO (EG) Nr. 883/04 fallen.
Die Krankenversicherungsleistungen (88 27-52 SGBuMgrgliedern sich nach dem aktuellen Kran-
kenversicherungsrecht der GKV in Leistungen firrkenbehandlung (88 27-43 SGB V), fur medizi-
nische Rehabilitation (§ 23 Il und IV SGB V, § 2140 | SGB V und § 41 SGB V) sowie in Kranken-
geld (88 44 ff. SGB VJ®In Art. 27 | SGB V wird das Spektrum vdtrankenbehandlungsleistungen
definiert, unter die sich arztliche Behandlung, me@nhausbehandlung oder die Versorgung mit Arz-
nei- und Hilfsmitteln subsumieren lassen. Nach @emopaischen koordinierenden Sozialrecht stellen
solche Leistungen personliche Sachleistungen darind Rahmen der sekundarrechtlichen Sachleis-
tungsaushilfe im EWG-Ausland zu erbringen sind.n&imittel bzw. Leistungen, die der Versicherte
zuerst selbst beschafft und finanziert und dierfanellen Aufwendungen von dem zustandigen Versi-
cherungstrager wegen des Vorliegens eines Versiogsanspruchs und Versicherungsverhaltnisses zu
einem spateren Zeitpunkt erstattet bekommt (Kosstaungsleistungen), stellen einen Ersatz von
Sachleistungen dar und sind aus diesem Grund dlsesifaportabilitatsfahige Sachleistungen einzustu

fen.

Krankenleistungeli88 44 ff. SGB V) sind nach dem deutschen Krankesieherungsrecht darauf ge-

richtet, den Geldausfall infolge des VorliegenseeiKrankheit auszugleichen. Nach dem sekundéar-

"7 \/gl. Eichenhofer, E. (2006), S. 90, Rn. 127.

S ygl. Brall, N. (2003), S. 43.

7® zudem existieren Leistungen bei Schwangerschaftesblutterschaft (§§ 195-200 b PVO), die aber ah8r der Reich-
weite der vorliegenden Untersuchung liegen. Sielsélifrlicher auch unter | 2.2.3 Leistungsarten yst&m der GKV.
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rechtlichen koordinierenden Sozialrecht sind Kramdistungen Geldleistungen, die uneingeschrankt
zu exportieren sind. Fur Arbeitnehmer, die in dess@haftigungsstaat erkranken, sind in Art. 18 V VO
(EWG) Nr. 574/72 entsprechende gesonderte Regléanagmgen zu treffen, nach denen der Behand-
lungsbeddrftige innerhalb von drei Tagen nach dénmdten einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
von einem behandelnden Arzt im BeschéftigungslandneAnspruch auf Krankengeldleistungen ge-
genuber dem aushelfenden Trager geltend machen Siadrn diese Mdglichkeit nicht beansprucht
wird, ist der zustandige Trager rechtlich und tattigh in die vom aushelfenden Trager getroffene
Konkretisierung tiber Dauer und Eintritt der Erkrang eingebundefi’

Rehabilitationsleistungemlie in der Tragerschaft der gesetzlichen Krankesigherung liegen (8 26 I,
Il SGB IX, 88 40 ff. SGB V), kénnen nach dem dealisn Krankenversicherungsrecht ambulant und
stationar erbracht werden und indikationsspezifigchB. kardiologische oder orthopéadische Rehabili-
tationsleistungen) oder indikationsiibergreifendBzdie geriatrische Rehabilitation oder die Reliabi
tation firr Miitter/Vater oder Miitter/Véter/Kind) s€f® Nach dem europaischen koordinierenden Sozi-
alrecht stellen Rehabilitationsleistungen Sachleigén dar, die im Rahmen der sekundérrechtlichen

Sachleistungsaushilfe transportierbar sind.
c.) aushelfende Sachleistungsgewahrung

Das Prinzip der aushelfenden Sachleistungsgewaltemgekundarrechtlichen koordinierenden Sozial-
rechts der Gemeinschaft ermdglicht, dass Leistugrgshtigte unter bestimmten Voraussetzungen bei
einem dauerhaften oder voriibergehenden Auslandghafemit Sachleistungen in einem Krankheits-
fall versorgt werden. Der Versicherte wird punktireldas Sozialversicherungssystem des Aufenthalts-
staates integriert, d. h. er erhalt keinen eigérensicherungsstatus, sondern wird lediglich in\déz-
sichertengemeinschaft integriert (Art.19 | 1 a.) VEWG) Nr. 1408/71). Er enthalt lediglich Sachleis-
tungen zu Lasten des zustandigen Versicherungssrédje im Leistungskatalog des aushelfenden Staa-
tes vorgesehen sind. Die sekundarrechtliche awstuf Sachleistungsgewahrleistung reglementiert,
dass der Versicherungstrager Sachleistungen auckustand schuldet und sie mit Hilfe von aushel-
fenden auslandischen Leistungstragern erbringt.aDehelfende Sozialversicherungstréager ist wieder-
um verpflichtet, fremden SozialversicherungsperaoBachleistungen anstelle des zustandigen Versi-
cherungstragers zu erbringen. Mal3geblich ist lhiass sich die daraus entstehende Erstattungspflicht
fur den zustandigen Versicherungstrager nach dstatfirngssatzen der Sozialrechtsvorschriften des
aushelfenden Versicherungstragers richtet. SowehlLdistungsumfang als auch die Vergitungssatze

entsprechen ebenfalls den Sozialrechtsvorschrdtenaushelfenden Kostentrdgers. Der hat einen Er-

"""EUGH, Rs. 22/886Paletta Slg. 1987, 1339, Rn. 9; EuGH, Rs. C-45@aletta | Slg. 1992, 1-3423, Rn. 28.
78 Sjehe ausfiihrlicher unter | 2.3 Vorsorge und riaitiche Rehabilitation im System der GKV.
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stattungsanspruch gegenlber dem zustdndigen Smysialverungstrager, den er gerichtlich geltend

machen kanh’®

Die sekundarrechtliche Sachleistungsaushilfe giltalle Mitgliedsstaaten, die unter die Reichwelite
koordinierenden Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 = VEG) Nr. 883/04 fallen. Sie ist unabhéngig
davon, ob ihre Gesundheitssysteme nach dem Kostattangs- oder Sachleistungsprinzip funktionie-
ren. Allerdings fuhrt die sekundarrechtliche Sasfilmgsaushilfe dazu, dass die im Ausland zu erbrin
genden Sachleistungen von den im Inland zustehe8dehleistungen differieren: So erhéalt z. B. ein
deutscher Versicherter in Frankreich sachleistuifgaltig Leistungen im Wege der Kostenerstattung
und mit Selbstbezahlungen. Obwohl sich das deut&agwindheitswesen wegen des tragenden Sach-
leistungsprinzips als ein ,exportfeindliches” Systerweist und Kostenerstattung nur ausnahmsweise
zugelassen ist, wird es durch das Gemeinschaftsiibehnlagert, da sich sonst solche Sachleistungssys
teme der supranationalen Sachleistungsaushilféeietz konntei® Das Leistungserbringungsverfah-
ren der aushelfenden Sachleistungsgewahrung hbdiegin das Verfahren der Sachleistungsaushilfe
integriertetransnationalisierend@VNirkung des européaischen Koordinierungsrechtsdafmitglieds-

staatlichen Gesundheitssysteme zum Ausdruck unciest teilweise ihre territoriale Ausrichtung.
aa.) Anspriche auf Sachleistungen nach der Sahg&gaushilfe

Voraussetzungen der Anspriche auf aushelfende eésteimgsgewahrung im Fall einer Krankheit bei
Auslandsaufenthalt werden in Art. 19-22 VO (EWG) l408/71 = 19 VO (EG) 883/04 konkretisiert.
Solche Anspriiche stehen Personen zu, die in einggliedstaat krankenversichert sind und denen die
zu beanspruchenden Leistungen auch im Versichestagjszu gewéahrleisten sind. Falls dem Grenzi-
berschreiter ein Versorgungsanspruch fir eine lmkeserErkrankung nach den nationalen Krankenver-
sicherungsrechtsvorschriften zusteht und die Bdbagdbeddirftigkeit wahrend eines Auslandsaufent-
halts eintritt, dann steht ihm ein Versorgungsamapigemaf Art. 20 1 a.) VO (EWG) Nr. 1408/71 = 19

| VO (EG) Nr. 883/04 zu, wenn der Krankheitszustamaverziiglich Leistungen erfordeff."®* Nach

den Bestimmungen der VO (EWG) Nr. 1408/71 haberstuapsberechtigte Sachleistungsanspriiche

aulRerhalb des zustandigen Versicherungsstaates bei:

» Erkrankung im Wohnstaat, d. h. der Versicherunggi#t erst nach dem Wohnortwechsel ein (Art.
19 VO (EWG) Nr. 1408/71 = 17 VO (EG) Nr. 883/04)ieBer Fall bezieht sich meistens auf

Grenzganger oder Entsendearbeitnehffier.

" ygl. Brall, N. (2003), S. 44f.

780 yv/gl. Brall, N. (2003), S. 44ff.

81 EUGH, Rs. C-145/03eller, Slg. 2005, 1-02529.

82\/g|. Eichenhofer, E. (2006), S. 121, Rn. 194.

83 Die Europaische Krankenversicherungskarte ermigiizaktische Abwicklung und Abrechungsmodalitatesi akuten
Erkrankungen im EWG-Ausland.
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« unverzuglicher* Behandlungsbediirftigkeit bei voeipehendem Aufenthalt gemafl Art. 22 | a.)
VO (EWG) 1408/71 = 19 | VO (EG) Nr. 883/2004. Dieiglandsbehandlung gilt als ,unverziig-
lich®, wenn eine zeitliche Verschiebung der Behandl unter Berlcksichtigung des tatsachlichen
Krankheitszustands bis zur Riuckkehr in den Versigingsstaat zur Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes des Patienten filhren wiifdes liegt hier keine Notwendigkeit einer vorherigen
Genehmigung bzw. ,Einwilligung” seitens des zust§ad Tragers vor, da die Erkrankung akut er-
folgt. Im Fall der Vorraussetzungen des Art. 22)I\40 (EWG) 1408/71 = 19 | VO (EG) Nr.
883/2004 wird auf die Symptomatik der Erkrankung micht auf die Krankheit selbst - und zwar
nach der Interpretationsweise des aushelfendenkkraersicherungsrechts - fokussiert. Die aus-
helfenden Trager werden zur Sachleistungsgewahnhgjszu Lasten der zustandigen Trager veran-
lasst.

» Behandlungsbedurftigkeit beim Wohnortwechsel nackrabkung gemal? 22 | b.) VO (EWG)
1408/71 = 17 f. VO (EG) Nr. 883/2004. Hier wird deansnationale Versorgungsanspruch an die
Einholung einer vorherigen Genehmig{fizom zusténdigen Versicherungsstaat vor der Abreise
geknupft (Art. 22 11 VO (EWG) Nr. 1408/71).

* Auslandsaufenthalt zwecks Behandlung einer scholregenden Erkrankung gemaf Art. 22 | c.)
VO (EWG) 1408/71 = 20 VO (EG) Nr. 883/2004. Hieravebenfalls eine vorherige Genehmigung
vorausgesetzt (Art. 22 Il VO (EWG) Nr. 1408/7%)die die Ubernahme von entstandenen Behand-
lungskosten sicherstellt. Gemaf Art. 22 11 VO (EWNB) 1408/71 besteht ein Rechtsanspruch auf
die Erteilung der Genehmigufi§ wahrend es z. B. nach den deutschen RechtsviftsnHedig-
lich einen Ermessensanspruch gibt (§§ 16 und 18 $GE

Der Versicherungstrager ist bei der Erteilung den€hmigung nach dem sekundarrechtlichen Koordi-
nierungsrecht der Gemeinschaft nicht frei. Vielmisheer zur Erlaubniserteilung verpflichtet, weria d
geschuldete Behandlung ,in Anbetracht des deragiti@esundheitszustandes des Berechtigten und des
voraussichtlichen Verlaufs der Krankheit nicht ineen Zeitraum (mdoglich ist), der fur diese Behand-

lungen in dem Staat, in dem er seinen Wohnsitz f@nalerweiseerforderlich ist*’®°.’%° Hier wird

4 EUGH, Rs. C-206/94aletta I, Slg. 1996, 1-2357.

85 \/or der Einfilhrung der Europaischen Krankenvemsichgskarte mussten sich Leistungsberechtigte @oAbreise vom
zustandigen Versicherungstrager einen NachweiBdpandlungsanspruches durch den Vordruck E 111 dabsen.

788 | eistungsberechtigten mussten einen Vordruck E Hdlgn, wahrend Rentner und Familienangehorige desivherten
einen Vordruck 121 erhielten.

8TEUGH, Rs. 117/7®Rierik |, Slg. 1978, 825, Rn. 13 ff.

88 y/gl. Brall, N. (2003), S. 46.

" EGH, Rs. C-56/01nizan Slg. 2003, 1-12403.

0 n diesem Zusammenhang weist Eichenhofer daraufdass sich in den Mitgliedsstaaten die Praxistiesetzt hat,
geschuldete Leistungen nicht durch eigene Einricgn im Ausland, sondern mittels ausléandischerrsgspartner zu ge-
wabhrleisten. Aus dieser Praxis entsteht die Veipfling fur die zustandigen VersicherungstrégerEztailung einer Behand-
lungsgenehmigung, da sie dadurch lediglich ihrastuagspflicht nachkommen kénnen. Vgl. Eichenhoker(2006), S. 122
Rn 195. So sind in diesem Zusammenhang die grermi@ifenden Euregio-Projekte oder die Kooperatiomtsieher gesetzli-
cher Versicherungen im Gesundheitsbereich zu emriéihDie praktischen Formalien transnationaler fgrsog sowie die
Abrechungskonstellationen zwischen den aushelfenddrzustéandigen Tragern werden mittels Versichgskarten abgewi-
ckelt. Siehe ausfiihrlicher unter | 5 Praktische Relea ausgewahlter grenziiberschreitender Versorillegsowie 11l 8
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nicht von einer allgemeinen zeitlich&rforderlichkeit ausgegangen, die vom individuellen Gesund-
heitszustand bestimmt wird, sondern das zeitlidlorBerliche wird nach den Rechtsvorschriften des
Wohnstaates bestimrfit: Im neuen sekundarrechtlichen KoordinierungsreentD (EG) 883/04 wird
diese definitive Bertcksichtigung von dem, wasdén Versicherungsstaat zeitlich tblich ist, relativ

und auf einen allgemeinemmgdizinisch vertretbaren Zeitraumdbgestellt (Art. 20 Il 2 VO (EG)
883/2004). Das neue Recht des Art. 20 VO (EG) BB/@4 integriert zugleich die evoluierte Interpre-
tationsweise des EuGH bzgl. der Bedingungen deefiaigungserteilun§’

Neben der konfliktaren Vereinbarkeit des Art. 22/1D 1408/71 mit den Primarrechtsbestimmungen
des EGV ergeben sich Komplikationen angesichtskabestenerstattungsverfahrens der Sachleistungs-
aushilfe. Probleme bereitet das Verfahren der Benartg der erstattungsfahigen Behandlungskosten,
das sich nach dem sekundarrechtlichen Koordiniemaafpt der Gemeinschaft nach dem Recht des
aushelfenden Sozialversicherungstragers richteshesondere, wenn eine Patientenabwanderung von
Mitgliedsstaaten mit niedrigeren Satzen fir Gesertdtlienstleistungen in Staaten mit héheren Erstat-
tungssétzen stattfind€t Nach der Entscheidung des EuGH in der Rechtssdahbraekel™, die auf

den Rechtsbestimmungen des Art. 36 | VO (EWG) MA8171 = 36 VO (EG) Nr. 883/04 basiert, un-
terliegen zustandige Versicherungstrager eineerndtrstattungspflicht entstandener Kosten, d.re ei
Einschrankung auf die maximalen Inlandskosten wuiiniet moglich’® Beim Vorliegen von preislichen
Differenzen zwischen dem aushelfenden und dem ttegmiingsstaat (héhere Behandlungskosten im
Behandlungsstaat als im Versicherungsstaat) komeeEgéngrenzung der Patientenmobilitat mittels des
eng formulierten Genehmigungserfordernisses des22rtl VO (EWG) Nr. 1408/71 zur Beibehaltung
der Finanzstabilitdt des leistungsimportierten Kemversicherungssystems beitragen und somit im
Krankenhausbereich gerechtfertigt werd&rEin solcher Hintergrund einer Genehmigungsabssige i
jedoch kein vom EuGH anerkannter Rechtfertigungsgfiir die Beeintrachtigungen der Grundfreihei-
ten/?’
Die neuere Rechtsprechung des EuGH beleuchtetrhieiten Lichte der Grundfreiheitsimperative auf
differenzierte Weise diese problematischen Aspaktd ausweitet und prazisiert die Interpretation der
sekundarrechtlichen Genehmigungserfordernis, wasemen Recht der VO (EG) Nr. 883/04 zum Aus-
druck kommt. Es kristallisiert sich ebenfalls dezrSuich des EuGH heraus, widersprichliche priméar-
und sekundarrechtliche Reglementierungen mit Vgrnaom Grundfreiheitssatzen auszugleichen, eine
einheitliche Auslegung in den Mitgliedsstaaten elbagfen und somit eine Verbindung zu den Zielset-

zungen der Dienstleistungsrichtlinie herzustellen.

Empirische Fallstudien grenziiberschreitender Gdseitahetzwerke im Rahmen der EUREGIOs und INTERREGativien.
Im deutschen Krankenversicherungsrecht mangeit e@na@r Rechtsbasis solcher kooperativen Initiativen

®Lygl. Bieback, K.-J. (20086), S. 242 f.

%2 5jehe weiterhin unter Il 3.4.2.2 Relevanz der \BG) Nr. 883/2004.

" EuGH, Rs. 8/02Leichtle Slg. 2004, 1-2641. Entgegen den EntscheidungeteinRechtssache ,Kohll/Decker” entstehen
fur die zusténdigen Sozialversicherungstrager ¢atefh hohere Kosten im Rahmen der sekundérrecktiichachleistungs-
aushilfe. Vgl. Kaufmann, M. (2003), S. 70.

%4 EuGH, Rs. C-368/98/anbraekel Slg. 2001, 1-5363.

%8 y/gl. Kaufmann, M. (2003), S. 70 f.

%6 v/gl. Kaufmann, M. (2003), S. 71.

®TEUGH, Rs. C- 372/ 04Vatts I- 4325, Rn. 73, Vgl. Wunder, A. (2007), S. 23
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bb.) Reformbedarf der restriktiven Genehmigungsddimis nach Art. 22 11 2 VO (EWG) Nr. 1408/71
=20112 VO (EG) Nr. 883/04

Die enge Formulierung der sekundarrechtlichen Gaiggmgserfordernis in Art. 22 Il 2 VO (EWG)
Nr. 1408/71 = 20 Il 2 VO (EG) Nr. 883/04 als Vorsezung flr die Beanspruchung einer Sachleis-
tungsaushilfe nach Art. 22 1 b.) und c.) VO (EWQ@) 1408/71, in deren Zentrum ein eindeutiges Ab-
stellen auf das Bestimmungslandprinzip steht, wselens des EuGE im Verhéltnis zu den Grund-
freiheiten als restriktiv qualifiziert, da sie dfatientenmobilitat beeintrachtig® In der neueren Recht-
sprechung des EuGH wurden die Bestimmungen desidakechtlichen koordinierenden Sozialrechts
der EG an die primarrechtlichen Grundfreiheitentetst entsprechender punktueller Korrektdfén
angepasst und sein Anwendungsbereich erweitertn édalge des rechtlichen Vorrangs ist das euro-
paische Sekundarrecht am Priméarrecht, vor allerdeenGrundfreiheiten, gemaf® Art. 3 1 ¢.) EG und
Art. 7 EG® zu messen und gegebenenfalls zu korrigieren. DN@seipierung findet bei dem neuen
Recht der VO (EG) 883/04 Beriicksichtigung.

Im Rahmen der richterlichen Analyse der sekundatlieben Koordinierungsregelungen wurde betont,
dass Art. 22 1 VO (EGW) Nr. 1408/71 = 20 VO (EG)RB8® die grenzuberschreitende Inanspruchnah-
me von Gesundheitsdienstleistungen zu Lasten daérzdigen Sozialversicherungstrager nicht mehr
abschliel3end regele und dass parallel dazu einrActs@uf grenziiberschreitende Gesundheitsversor-
gung infolge einer direkten Berufung auf die prime@htlichen Grundfreiheiten vorliege. Im Rahmen
der Entscheidung im Urteil Kohll war der EuGH deeilung, dass Art. 22 1l VO 1408/71 eine grenz-
Uberschreitende Gesundheitsversorgung unter zuneRgiEmissen zulasse, was sich auf eine Inan-
spruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen imaAdspraktisch hinderlich und einschrankend
auswirke. Somit besteht grundsatzlich eine Unvéwakeit der sekundarrechtlichen Grundnorm des
Art. 22 1l VO 1408/71 mit den primarrechtlich vekanten Grundfreiheiten und insbesondere mit der
Waren- (Art. 28 EGV) und Dienstleistungsfreiheitr{A49 und 50 EGV). Der EuGH beschloss, dass
die Voraussetzungen der Erteilung einer Genehmigiggggnet seien, den freien Warenverkehr (Art.
28 ff. EGV) in der Gemeinschaft zu verhindern, da die Versicherten an den leistungspflichtigen
Mitgliedsstaat (Wohnstaat) bind&H.Sie beeintrachtigen ebenfalls die Dienstleisturagiséit (Art. 49

ff. EGV), indem sie die Versicherten davon abhaltgich an &rztliche Dienstleistungserbringer in
einem anderen Mitgliedsstaat zu wend&i‘Als méglicher Rechtfertigungsgrund einer solchém d
Grundfreiheiten einschrdnkenden Voraussetzung wusdevohl der Schutz der offentlichen Gesund-
heit gemaf Art. 55 EG i. V. m. Art. 46 | 3 EGV alsch die im Rahmen des Cassis-de-Dijon-Urteils

"8 EUGH, Rs. C-120/9%)ecker,Slg. 1998, 1-1831; EUGH, Rs. C-158/9@hll, Slg. 1998, |- 1931.
" ygl. Schenke, R. P. (2005), S. 84.

800y/gl. Fuchs, M. (2005), S. 34.

801 Danach darf jedes Organ nur innerhalb der ihmehsstden Befugnisse handeln.

802EGH, Rs. C- 120/ 9%)ecker,Slg. 1998, I- 1831, Rn. 29 f.

803 EuGH, Rs. C-158/9650hll, Slg. 1998, 1-1931, Rn. 35.
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erarbeitete Rechtfertigungsgrundsatze aus zwinge@ténden des Allgemeininteresses vom EuGH
diskutiert und eine differenzierte Analyse fur atalmtie und stationare Leistungen durchgefuihrt: Wah-
rend im ambulanten Versorgungsbereich eine Retigtielg abgelehnt wurde, wurde im Krankenhaus-
bereich die Zulassigkeit einer solchen Beeintr@einty der Grundfreiheiten aus zwingenden Grinden
des Allgemeininteresses bejaht. Als Bestandteike Allgemeininteresses eines jeden Sicherungssys-
tems wurden die Sicherstellung einer ausreichei@esorgungsstruktur, der finanziellen Stabilitas de
Systems sowie die Kapazitatsplanung anerk&fmtariiber hinaus wurde anerkannt, dass im Kranken-
hausbereich die Anzahl der Krankenhauser, ihrergpbische Verteilung und der Ausbau oder die Art
der angebotenen stationaren Leistungen planbans#sesen, um eine qualitativ hochwertige und finan-
zierbare Krankenversorgung sicherzustellen. DandieeGenehmigung erforderlich und angemessen,
jedoch misse ihre Erteilung auf objektiven, transpien und nicht diskriminierenden Kriterien beru-
herf®, die im Voraus bekannt sind, um eine missbréaubhkliBusnutzung zu verhindern. Aus Griinden
der Planung des stationaren Sektors seien Waetgliats wesentliche Steuerungsinstrumente der Ge-
sundheitsdienste, ebenfalls zuldssig, solangemndividuelle Gesundheitszustand des Patienten ange-
messen beriicksichtigt wifi und solange ,die Festlegung von Wartenzeiten uef #exible und dy-
namische Weise erfolgt, die es erlaubt, den demoBenen urspriinglich mitgeteilten Zeitraum zu
Uberprifen, falls sich sein Gesundheitszustand md@chm ersten Genehmigungsantrag verschlech-
tert"8%”.

Es kann somit festgehalten werden, dass die stmightssprechung des EuGH die im koordinieren-
den gemeinschaftlichen Sozialrecht bestehendengriigbe einer Patientenfreizligigkeit und transnati-
onaler Erbringung von Gesundheitsdienstleistungesidhtlich der Formulierung des Genehmigungs-
erfordernisses gelockert hat und die Grundlageeiiie Reformierung der einschrankenden Kriterien
der Inanspruchnahme von Auslandsdienstleistungekomndinierenden Sozialrecht der Gemeinschaft
geschaffen hat, die in das neue Recht der VO (EG3®B/ 2004 teilweise stattfindet.

cc.) Kostenabrechung bei der Sachleistungsaushilfe

Nach dem Verfahren der Sachleistungsaushilfe figgden zustéandigen Versicherungstrager gemaf
Art. 36 | VO (EWG) Nr. 1408/71 = 35 VO (EG) Nr. 883 eine volle Erstattungspflicht nach den Séat-
zen des Krankenvergiitungsrechts des Behandluntgsstaa®®® Die Kostenabrechnung zwischen aus-
helfenden und zustandigen Versicherungstragernfinamziellen Aufwendungen im Rahmen der se-
kundarrechtlichen Sachleistungsaushilfe kann nash BU-Recht nach verschiedenen Verfahren ab-

gewickelt werden. Falls keine Abrechnungsregleneeatigen vorliegen, sei nach tatsachlich entstan-

804 EUGH, Rs. C-157/99Geraets-Smitsl. PeerboomsSlg. 2001, I-5473; EuGH, Rs. C-385/9iiller-Fauré Slg. 2003, I-
4509; EUuGH, Rs. C-326/00KA/loannidi, Slg. 2003, 1-1703; EuGH, Rs. C-193/6&bert Bosch GmbH§lg. 2004, 1-09911.
805 EuUGH, Rs. C-372/04Natts,1-4325, Rn. 76.

806 v/gl. Bieback, K.-J. (2006), S. 243.

807 EuGH, Rs. C-372/04Natts 1-4325, Rn. 69.

808 EUGH, Rs. 182/78, Pierik, II- Slg. 1979, 1-1977.
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denen Kosten zu berechnen, die nachgewiesen wendsgerf®® Zudem wird eine Errichtung von
monatlichen Pauschalen praktiziert (Art. 36 Il VIBA(G) Nr. 1408/71 = 35 1l VO (EG) 883/04). Falls
fur die Behandlung keine Erstattung gewahrt wiidd sdie Behandlungskosten prinzipiell von dem
zustandigen Versicherungstrager zu tbernehmenwadin der Hohe der Aufwendungen des aushel-
fenden Sozialversicherungstragers (in Form von éralen) nach der Vorlage eines Einzelnachwei-
sest™® Zudem besteht die Moglichkeit, dass die Mitgli¢daten auf Kostenerstattung nach den sog.
ErstattungsverzichtsabkomniErgegenseitig verzichten (Art. 36 Ill VO (EWG) Nr4a8/71, 93-95
VO (EWG) Nr. 574/72). Vorgesehen sind auch gegégseVereinbarungen zwischen mehreren Mit-
gliedsstaaten zu anderen Erstattungsformen auResrdéhnterf:? Aus der Durchfiihrungsverordnung
des Art. 34 | VO (EWG) Nr. 574/72 ergibt sich egedere Alternative zur Kostenerstattung im Rah-
men der Sachleistungsaushilfe. Danach beschafférinenzieren die Versicherten selbst die Leistun-
gen bei akuter Erkrankung im Ausland. Die Abreclghonentiert sich nach den Tarifen des Behand-
lungsstaates und es werden Abschlage fur Verwalkaosgen vorgesehen, die nicht erstattungsféahig
sind.

Eine wichtige Rolle fir die Abwicklung der Kostemabhungsmodalitdten der sekundarrechtlichen
Sachleistungsaushilfe spielen die mitgliedsstaeglicVerbindungsstellen. In der Bundesrepublik tstell
eine solche Verbindungsstelle die Deutsche Verhigdstelle Krankenversicherung-Ausland (DVKA)
dar, die eine Gemeinschaftseinrichtung der bundesceen Krankenversicherungen ist. Die DVKA
unterstitzt die deutschen gesetzlichen Krankenkassieder Geltendmachung ihrer Ersatz- und Erstat-
tungsanspriiche im Auslafitf.Uber die DVKA werden Kostenabrechungen fir auskoien Kran-
kenversicherungsleistungen getatigt, die von sitlusland aufhaltenden Grenzgangern, deren Fami-
lienangehdrigen, Rentnern, Touristen und Entsebe@@dachmern im Auftrag der bundesdeutschen
Krankenkassen von auslandischen Anbietern im Raltteesekundarrechtlichen Sachleistungsaushilfe
beansprucht werden. Uber dieselbe Verbindungssiadlelen Kosten abgewickelt, die die deutschen
Krankenkassen (der AOK-Bundesverband) aushilfswéisedie medizinische Versorgung von im
EWG-Ausland sozialversicherten Patienten ausgegéaden®* Die DKVA schlieRt mit auslandi-
schen Verbindungsstellen Vereinbarungen zwecks élnesetzung der européischen Reglementierun-
gen im Bereich der sozialen Sicherheit sowie deglradsstaatlichen Sozialversicherungsabkommen.

Im Rahmen solcher Vereinbarungen werden gesonBedegungen angesichts des Krankenversiche-
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